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Le but premier de cette thèse est d’explorer de possibles différences de perceptions et 
d’impressions cliniques chez les psychologues québécois envers les parents et les enfants 
de familles hétéroparentales et homoparentales dites planifiées, c’est-à-dire dans 
lesquelles les parents formaient un couple avant de planifier leur projet d’avoir des 
enfants. Le second but est d’explorer les facteurs liés à ces différences. Un premier article 
examine des sondages et les recherches portant sur l’évolution de la perception de 
l’homosexualité et de l’homoparentalité dans la population nord-américaine, chez des 
étudiants universitaires en psychologie ainsi que chez les psychologues dans les dernières 
décennies. Ces diverses études semblent indiquer une évolution positive de la perception 
de l’homosexualité et de l’homoparentalité autant dans la population que chez les 
psychologues. Cependant, plusieurs recherches identifient parmi les psychologues des 
différences de perceptions et d’impressions cliniques selon que la personne ou le couple 
évalué soit homosexuel ou hétérosexuel. Certaines études ont trouvé que des facteurs 
comme le sexe de l’évaluateur, le degré de contact avec des personnes non hétérosexuelles 
et la croyance quant aux origines de l’homosexualité pouvaient être liés à ces différences. 
Aucune recherche n’a étudié les impressions cliniques des psychologues québécois 
concernant les familles homoparentales et une seule a porté sur leurs perceptions de ces 
familles. La présente recherche vise modestement à commencer à combler cette lacune en 
comparant les perceptions et les impressions cliniques des psychologues québécois 
concernant des familles hétéroparentales et homoparentales planifiées à l’aide d’un 
questionnaire portant sur quatre versions d’une vignette clinique (un couple gai, lesbien 
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ou hétérosexuel avec deux enfants adoptés et un couple hétérosexuel avec deux enfants 
biologiques). Le couple consulte pour des difficultés de communication, des difficultés 
sexuelles et d’éducation des enfants. Au total, 103 psychologues (59,2 % de femmes), 
membres de l’Ordre des psychologues du Québec, ont répondu au questionnaire portant 
sur l’une ou l’autre des quatre versions de la vignette. Le milieu de la famille des parents 
hétérosexuels avec enfants biologiques est jugé significativement moins sain que celui de 
la famille des parents gais ou lesbiens. Dans la famille des parents gais, les participants 
ont estimé qu’il était significativement plus probable que la fille souffre d’un trouble 
anxieux que le garçon. Les participants ayant évalué la famille des parents hétérosexuels 
avec enfants adoptés ont jugé significativement plus probable que le développement de la 
fille soit perturbé comparés aux participants ayant évalué la famille des parents gais. La 
croyance que l’homosexualité est d’origine biologique plutôt qu’un choix délibéré est 
significativement corrélée avec la perception qu’une famille de parents gais ou lesbiens 
est un milieu sain pour l’éducation des enfants. Les participants considérant 
l’homosexualité comme un choix à 60 % ou plus sont significativement plus âgés que 
ceux qui la considèrent comme étant d’origine biologique à 60 % ou plus. L’effet de 
désirabilité sociale pourrait expliquer le faible nombre de différences identifiées et les 
évaluations moins favorables des familles hétérosexuelles. La situation décrite dans la 
vignette et les questions sont un choix des auteurs, elles pourraient être différentes et 
arriver à des résultats différents. Malgré ses faiblesses méthodologiques, cette étude ouvre 
un champ de recherche peu exploré qui pourrait mener à améliorer les interventions auprès 
des familles homoparentales. Les recherches futures pourraient mieux contrôler la 
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désirabilité sociale et explorer la perception des compétences parentales que les 
psychologues ont d’un couple gai qui élève une fille. Des familles ayant accédé à la 
parentalité par d’autres modes pourraient aussi être étudiées (familles ex-hétérosexuelles 
ou formées par donneur anonyme, par donneur connu ou par mère porteuse).
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Afin de mieux comprendre le contexte qui a mené au statut actuel de 
l’homoparentalité au Québec en 2016, il est utile de faire une brève incursion dans 
l’histoire récente du statut de l’homosexualité en Amérique du Nord. Relevant d’abord de 
la morale liée à la religion et de la loi (Mendelson, 2003), l’homosexualité acquit aussi un 
caractère pathologique officiel au sein du milieu médical états-unien dans un document 
intitulé Standard Classified Nomenclature of Disease (American Medical Association, 
1935). L’homosexualité y était classifiée sous la catégorie personnalité psychopathique 
(Mendelson, 2003). Cette vision pathologique de l’homosexualité s’est retrouvée dans la 
première version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) publié 
par l’American Psychiatric Association (APA) (American Psychiatric Association, 1952). 
L’homosexualité y était présentée comme un trouble de personnalité sociopathique 
(sociopathic personality disturbance) dans la sous-catégorie des déviations sexuelles avec 
d’autres comportements pathologiques tels que le sadisme sexuel et la pédophilie. La 
pathologisation de l’homosexualité a donné un appui aux thérapies de conversion visant à 
changer l’orientation sexuelle dont on sait aujourd’hui que l’efficacité n’est pas soutenue 
par la recherche et qu’elles peuvent être nocives pour les personnes ainsi traitées (APA 
Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual Orientation, 2009). À 
l’époque du premier DSM, les travaux d’Alfred Kinsey et ses collaborateurs (Kinsey, 
Pomeroy & Martin, 1948 ; Kinsey, Pomeroy, Martin & Gebhard, 1953) ont montré, entre 
autres choses, que l’homosexualité était plus répandue qu’on ne le croyait. Ces travaux 
ont possiblement contribué un peu plus tard à outiller les mouvements homosexuels qui 
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s’opposaient à la vision pathologique de l’homosexualité et luttaient pour sa 
normalisation.  
Lors de la révision du DSM, l’homosexualité a conservé son caractère 
pathologique. Dans la première impression du DSM-II (American Psychiatric 
Association, 1968), elle est classifiée comme un trouble mental non psychotique et à 
nouveau placée dans la sous-catégorie des déviations sexuelles. Le maintien de cette 
classification a nourri la controverse sur le statut de l’homosexualité. En 1969, suite aux 
émeutes de Stonewall déclenchées par des arrestations dans le bar de New York du même 
nom où se rencontraient des homosexuels, le Gay Liberation Front fut fondé (Tamagne, 
1999). Des actes de protestation furent posés allant jusqu’à la perturbation des congrès de 
l’APA au début des années 1970 (Group for the Advancement of Psychiatry, 2012). Les 
opposants à la classification de l’homosexualité comme trouble mental avançaient qu’elle 
constitue une variation normale de la sexualité humaine. Ceux qui souhaitaient maintenir 
la classification prétendaient que l’homosexualité était bel et bien une perturbation 
pathologique du développement sexuel et que de la retirer équivalait à céder à la pression 
d’un petit groupe minoritaire d’activistes (American Psychiatric Association, 1973). Le 
conseil d’administration de l’APA a tranché la question en votant en décembre 1973 pour 
l’acceptation d’une proposition de changement faite par Robert L. Spitzer à l’effet que 
l’homosexualité soit une forme non pathologique de comportement sexuel, qui n’a donc 
pas sa place dans la liste des troubles mentaux, tout en introduisant la notion de trouble de 
l’orientation sexuelle (Sexual Orientation Disturbance) s’appliquant aux personnes ayant 





Association, 1973). En mai 1974, les membres de l’APA ont entériné la position de leur 
conseil d’administration lors d’un référendum (American Psychiatric Association, 1973) 
tenu suite à une pétition des membres dissidents de l’organisation (Drescher, 2015). C’est 
dans la 7e impression du DSM-II que ces changements ont été inscrits. L’homosexualité 
n’était donc plus un trouble mental. L’American Psychological Association a adopté une 
position similaire en 1975 et s’est prononcé contre toute forme de discrimination envers 
les personnes homosexuelles (Conger, 1975). 
La controverse n’a pas cessé pour autant. Les opposants à la notion de trouble de 
l’orientation sexuelle avançaient, entre autres, qu’aucun cas n’avait été répertorié d’une 
personne hétérosexuelle consultant pour des difficultés avec son orientation sexuelle et 
souhaitant devenir homosexuelle (Group for the Advancement of Psychiatry, 2012). La 
catégorie ne semblait donc viser que les personnes homosexuelles. Dans le DSM-III 
(American Psychiatric Association, 1980), le trouble de l’orientation sexuelle est devenu 
l’homosexualité égodystonique. Les critères diagnostiques incluaient une plainte de ne 
pas ressentir ou de ressentir peu d’excitation hétérosexuelle et la présence durable 
d’excitation homosexuelle non désirée qui cause une souffrance. Cajab (2009) rapporte 
divers arguments présentés à l’époque pour contester cette nouvelle classification. Parmi 
ceux-ci, le fait qu’une personne homosexuelle qui grandit dans une société homophobe 
vivra sans doute des malaises face à son orientation sexuelle et que cela ne représente 
qu’une phase de développement normale dans ce contexte. Un autre argument avance que 
les gens peuvent être insatisfaits de plusieurs aspects de leur personnalité ou de leur 
physique sans que cela ne constitue une pathologie. La notion d’homosexualité 
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égodystonique fut retirée de la version révisée du manuel, le DSM-III-R (American 
Psychiatric Association, 1987). L’année suivante, l’American Psychological Association 
pressa ses membres de cesser d’utiliser cette catégorie (Fox, 1988). 
Parallèlement à la dépathologisation de l’homosexualité, les questions du mariage 
gai et du développement des enfants élevés par des personnes homosexuelles ne tardèrent 
pas à faire surface.  
La première cause à propos du mariage gai a été introduite devant les tribunaux 
états-uniens avant le retrait de l’homosexualité du DSM-II. Richard Baker et James 
Michael McConnell se sont vu refuser une licence de mariage (Minnesota State 
Legislature, 1971). Ce n’est que 33 ans plus tard, en 2004, qu’un premier État, le 
Massachusetts, a officiellement reconnu le mariage gai (Abraham & Paulson, 2004). En 
2015, la Cour Suprême des États-Unis a déclaré que les États ne pouvaient bannir le 
mariage gai (Cable News Network, 2015). 
Des recherches évaluant l’impact du fait de grandir dans un milieu familial gai ou 
lesbien sur le développement des enfants ont commencé à être publiées au cours des 
années 1970, majoritairement chez les personnes lesbiennes et les couples lesbiens. On 
peut supposer que les femmes étaient surreprésentées dans les études sur les personnes 
homosexuelles et les couples de même sexe parce qu’elles étaient plus nombreuses que 
les hommes à avoir des enfants. Elles disposaient de plus d’accès à la parentalité que les 
hommes. À cette époque, il y avait peu de données sur le nombre de couples de même 
sexe avec ou sans enfant aux États-Unis et au Canada. Les États-Unis n’ont commencé à 
colliger des données sur les couples de même sexe que lors du recensement de 1990. En 
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se basant sur les recensements de la population états-unienne (United States Decennial 
Census) et des sondages de population effectués en 2002 et 2006, Gates (2007) estime que 
le nombre de couples de même sexe aux États-Unis est passé de 145 130 en 1990 à 
779 867 en 2006, le nombre de couples gais dépassant légèrement celui de couples 
lesbiens. De son côté, le U.S. Census Bureau estime le nombre de couples de même sexe 
avec enfants en 2010 à 115 064 (Lofquist, 2011). En 2014, ce nombre serait passé à 
135 476 (American Community Survey, 2014) dont 39 302 couples gais et 96 032 couples 
lesbiens. Au Canada, ce n’est qu’en 2001 que le recensement a commencé à recueillir des 
informations sur les couples de même sexe. Leur nombre est passé de 34 500 en 2001 
(Statistique Canada, 2002) à 64 575 en 2011, mariés ou en union libre, dont 35 195 
couples gais (1340 avec des enfants) et 29 380 couples lesbiens (5075 avec des enfants) 
(Statistique Canada, 2014). Ces chiffres n’incluent pas les couples de même sexe qui ne 
déclarent pas leur statut ni les personnes homosexuelles monoparentales. Leur progression 
laisse toutefois supposer que le nombre de personnes homosexuelles vivant avec un ou 
des enfants devait être assez modeste dans les années 1970. 
Suite à la dépathologisation de l’homosexualité, la tendance générale des 
recherches sur les enfants de parents homosexuels était de les comparer à ceux de parents 
hétérosexuels en mesurant diverses variables développementales ou des variables 
associées à la relation parent-enfant. Plusieurs méta-analyses ont été publiées sur ce sujet 
(Allen & Burrell, 1997 ; Anderssen, Amlie & Ytteroy, 2002 ; Bos & van Balen, 2010 ; 
Crowl, Ahn & Baker, 2008 ; Stacey & Biblarz, 2001). Des différences corrélationnelles 
quant à l’orientation sexuelle des parents ont été identifiées dans certaines études. À titre 
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d’exemples, parmi les filles actives sexuellement, une proportion plus grande de filles de 
mères lesbiennes que de filles de mères hétérosexuelles exploraient les relations de même 
sexe ou se montraient ouvertes à avoir une relation de même sexe  entre la puberté et le 
début de l’âge adulte (Tasker & Golombok, 1997), les garçons de mères lesbiennes 
démontraient significativement moins d’agressivité et de tendance à dominer (Steckel, 
1987) et le degré de partage des tâches reliées aux soins de l’enfant était significativement 
plus important chez les couples lesbiens (Brewaeys, Ponjaert, Van Hall & Golombok, 
1997). De manière générale, les études n’ont pas identifié chez les enfants de différences 
développementales ou cognitives corrélées au fait d’avoir des parents ou des beaux-
parents de même sexe. Selon Stacey et Biblarz (2001), les différences identifiées 
pourraient n’être que des effets secondaires des préjudices sociaux face à l’homosexualité 
et l’homoparentalité ou encore n’être que des différences qui sont normales dans une 
société démocratique. Notons que ces recherches ont souvent porté sur des échantillons 
majoritairement caucasiens ayant un niveau de scolarité et de revenu plus élevé que la 
moyenne. Par exemple, l’American Community Survey (2014) nous apprend qu’en 
moyenne, les couples de même sexe ont un revenu familial plus élevé que les couples 
hétérosexuels mariés ou en union de fait.  
L’article présenté au chapitre I1 explore les perceptions et les impressions cliniques 
des psychologues envers les personnes homosexuelles et les parents non hétérosexuels en 
1 Cet article a été soumis à la revue Psychologie canadienne et le numéro de manuscrit 
CAP-2016-0139 lui a été attribué le 3 février 2016. L’auteur est Alain Roussy. Une 
demande de révision a été reçue le 28 avril 2016. Le manuscrit est actuellement en 
modification pour tenir compte des commentaires des réviseurs. 
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faisant d’abord un survol de l’évolution de la perception de l’homosexualité dans la 
population nord-américaine depuis le retrait de l’homosexualité de la liste des troubles 
mentaux et de la perception de l’homoparentalité au Canada et au Québec depuis la 
légalisation des unions de même sexe. Les sondages qui abordent ces questions semblent 
indiquer une perception de plus en plus positive de l’homosexualité et de 
l’homoparentalité dans la population tout en faisant ressortir qu’une proportion non 
négligeable des répondants en maintient encore une vision négative. Le chapitre I présente 
ensuite les études réalisées auprès des psychologues et des étudiants en psychologie. La 
très grande majorité des études recensées ont été faites aux États-Unis et quelques-unes 
l’ont été au Nouveau-Brunswick ou en Ontario. Certaines d’entre elles trouvent des 
différences de perceptions ou d’impressions cliniques selon que la personne ou le couple 
évalué soit hétérosexuel ou homosexuel. Au Québec, ce type d’études auprès des 
psychologues est quasi inexistant. À noter que le Québec a reconnu la légalité des unions 
civiles et de l’adoption pour les conjoints de même sexe en 2002 (Publications du Québec, 
2002). La seule étude portant sur les perceptions de psychologues québécois concernant 
l’homoparentalité s’est déroulée entre 2007 et 2009. L’étude les comparait à des 
psychologues Français à l’aide d’un questionnaire portant sur l’aptitude parentale et le 
développement de l’enfant dans une famille homoparentale ainsi que sur leur position 
quant à la légalisation de l’accès à la parentalité (Vecho & Schneider, 2015). Un 
pourcentage minoritaire de psychologues québécois se montrait pas du tout d’accord ou 
plutôt pas d’accord avec la légalisation de divers modes d’accès à la parentalité pour les 
couples gais et lesbiens (10 % avec l’adoption par un couple gai ; 9 % avec l’adoption par 
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un couple lesbien ; 20 % avec l’insémination artificielle par un donneur anonyme ; 18 % 
avec l’insémination par un donneur connu ; et 28 % avec la gestation par autrui). À partir 
de ces données, on peut penser que des psychologues québécois pourraient avoir des 
perceptions ou des impressions cliniques différentes selon le mode d’accès à la parentalité 
d’un couple de même sexe qui se présenterait devant eux. 
Par conséquent, pour éviter ce biais, la recherche présentée au chapitre II2 s’attarde 
uniquement à l’adoption comme mode d’accès à la parentalité pour explorer les 
perceptions et les impressions cliniques de psychologues québécois selon qu’ils se 
trouvent face à un couple hétérosexuel ou homosexuel ayant adopté deux enfants après 
avoir formé leur couple. Les recherches faites sur cette question aux États-Unis et ailleurs 
au Canada y sont sommairement reprises. L’acceptation sociale plus grande de 
l’homoparentalité de même que les lois concernant les unions et l’adoption chez les 
couples de même sexe sont assez récentes historiquement. Il apparaît légitime de se 
questionner sur l’évolution des perceptions et des impressions cliniques des psychologues 
qui, comme tout être humain, sont sujets à des biais de perception ou de jugement et ont 
besoin d’une période d’adaptation face à des changements sociaux d’envergure. 
2 Cet article a été soumis à la Revue canadienne des sciences du comportement et le 
numéro de manuscrit CBS-2016-0343 lui a été attribué le 28 mars 2016. Les auteurs sont 
Alain Roussy, Jean-Marie Boisvert et Madeleine Beaudry. Le manuscrit a été refusé après 
examen parce qu’il dépassait de beaucoup le nombre de pages maximum autorisé par la 





Le matériel supplémentaire soumis pour publication avec l’article du chapitre II 
(formulaire d’information et de consentement, vignettes cliniques, questionnaires) et 
indiqué comme étant disponible en ligne est ajouté en appendice du chapitre. 
 
Chapitre I 
Perceptions et impressions cliniques des psychologues concernant les personnes gaies, 
lesbiennes et les familles homoparentales 
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Sommaire 
Cet article fait d’abord un survol de l’évolution de la perception de l’homosexualité dans 
la population canadienne et étatsunienne depuis quarante ans. L’évolution de la 
perception de l’homoparentalité durant les dix dernières années dans la population 
canadienne et québécoise est ensuite explorée. Puis, l’article présente une analyse de 
l’évolution des perceptions et des impressions cliniques des étudiants en psychologie et 
des psychologues concernant l’homosexualité et l’homoparentalité dans les écrits 
scientifiques. Il en ressort que malgré une perception de l’homosexualité et de 
l’homoparentalité qui semble avoir évolué positivement, l’orientation sexuelle est encore 
associée de nos jours chez des étudiants en psychologie et des psychologues à des 
attitudes, des perceptions ou des diagnostics différents auprès des personnes gaies, des 
personnes lesbiennes et des couples de même sexe comparées à des personnes ou des 
couples hétérosexuels. Finalement, les limites de ces recherches sont soulignées et 
quelques suggestions sont faites pour la recherche future sur les perceptions et les 
impressions cliniques des psychologues concernant les couples de même sexe et les 
familles homoparentales. 
Mots clés : couple de même sexe, famille homoparentale, homosexualité, parents 






This article presents a review of the literature on the evolution of the perception of 
homosexuality in Canada and in the United States over the last forty years. This review 
also explores the perception of same-sex parenting and its evolution in Canada and in 
Quebec during the last decade. The evolution of psychologists’ and psychology students’ 
perception and clinical impression regarding homosexuality and same-sex parenting is 
finally considered. Although perceptions about homosexuality and same-sex parenting 
seem to have evolved positively, it appears that sexual orientation continues to influence 
some psychologists’ and psychology students’ attitudes, perceptions and diagnosis when 
they deal with cases involving gay and lesbian peoples, or same-sex couples. The article 
concludes with the limitations of the studies included in this review and offers a few 
recommendations regarding future studies bearing on psychologists’ perceptions and 
clinical impressions about same-sex couples and families. 
 Key words: gay parents, homosexuality, lesbian parents, same-sex couple, same-






Deux événements majeurs ont contribué à l’émancipation des femmes lesbiennes 
et des hommes gais dans la deuxième moitié du vingtième siècle en Amérique du Nord. 
En juin 1969, lors d’une descente par la police de la ville de New York au Stonewall Inn, 
un bar gai de Greenwich Village, les clients ont résisté à leur arrestation en se défendant 
(Harlin, 2011). S’en sont suivi plusieurs jours de protestations. Cet épisode est passé à 
l’histoire sous le nom des « émeutes de Stonewall ». Ce fut un événement important dans 
le développement du mouvement de libération gai dont les actions contribuèrent au 
second événement : le retrait de l’homosexualité de la liste des troubles mentaux par 
l’American Psychiatric Association en 1973 (American Psychiatric Association, 1974). 
Cet article examine l’évolution de la perception de l’homosexualité depuis cette époque 
en explorant aussi la perception de l’homoparentalité qui est devenue plus courante et 
plus visible dans les dernières décennies. 
Évolution de la perception de l’homosexualité dans la population nord-américaine 
 Aux États-Unis, des sondages de diverses sources et analysés par Yang (1997) 
indiquent que la perception de la moralité des relations homosexuelles est demeurée stable 
de 1973 à 1991, autour de 70 % des répondants les estimant toujours immorales. Ce 
pourcentage a descendu rapidement à partir du début des années 1990 pour atteindre 56 % 
en 1996. Entre 1978 et 1994, le pourcentage de répondants qui estimaient les relations 
homosexuelles inacceptables est passé de 59 à 39. Cette démarcation dans la perception 
de l’homosexualité que des sondages situent au début de années 1990 suit temporellement, 
sans y voir un lien de causalité, le retrait définitif par l’American Psychiatric Association 





Andersen et Fetner (2008) ont analysé les sondages du World Values Surveys réalisés au 
Canada et aux États-Unis entre 1981 et 2000. Ils ont trouvé que les cohortes plus jeunes 
se montraient plus tolérantes envers l’homosexualité et qu’à l’intérieur même des cohortes 
la tolérance envers l’homosexualité augmentait avec le temps, particulièrement au 
Canada. D’autres sondages réalisés par le Pew Research Center (2011) ont montré qu’en 
1994, 41 % des répondants étatsuniens étaient fortement d’accord avec l’idée que 
l’homosexualité devait être socialement découragée alors que ce taux avait baissé à 28 % 
en 2011. Inversement, 26 % des répondants de 1994 considéraient que l’homosexualité 
devait être acceptée socialement, alors que 45 % étaient d’accord avec cette affirmation 
en 2011. Un sondage international effectué en 2014 révèle que 37 % des Étatsuniens et 
15 % des Canadiens interrogés considèrent l’homosexualité comme inacceptable (Pew 
Research Center, 2014). 
Au Canada, un sondage représentatif de la population effectué en 2005 auprès de 
1507 personnes a révélé que 49 % des répondants considéraient l’homosexualité comme 
un état anormal (38 % au Québec). Toutefois, 63 % de l’ensemble des répondants se 
disaient à l’aise avec l’homosexualité (Léger Marketing, 2005). Aussi, 24 % des 
répondants (32 % au Québec) disaient que leur perception de l’homosexualité s’était 
modifiée de manière favorable depuis les cinq dernières années et 11 % (9 % au Québec) 
qu’elle s’était modifiée de manière défavorable. Ces données laissent croire que la 
perception de l’homosexualité progresse positivement en Amérique du Nord, plus 
particulièrement depuis le début des années 1990. Cependant, un pourcentage non 





L’organisme Gay & Lesbian Alliance Against Defamation (GLAAD) calcule 
annuellement depuis 2005 le pourcentage de personnages GLBT (gais, lesbiens, bisexuels, 
transgenres) dans les émissions de télévision étatsuniennes. De moins de 2 % durant la 
saison 2005-2006, ce pourcentage est passé à 3,9 % durant la saison 2014-2015 (Gay & 
Lesbian Alliance Against Defamation, 2014). À cette présence accrue à la télévision 
s’ajoute le coming-out public de diverses personnalités connues de la télévision, du 
cinéma et du sport (Cable News Network, 1997 ; Paris Match, 2013 ; Radio-Canada, 
2011). Cette exposition plus importante du public à la diversité sexuelle favorise 
possiblement une perception plus positive de l’homosexualité.  
Évolution de la perception des couples de même sexe et de l’homoparentalité dans 
la population canadienne et québécoise 
La perception de l’homoparentalité est difficilement séparable de la perception des 
unions de même sexe. C’est en 2002 qu’a été reconnu au Québec la légalité des unions 
civiles et de l’adoption pour les conjoints de même sexe (Publications du Québec, 2002). 
Au Canada, le mariage a été redéfini en 2005 comme étant l’union légitime entre deux 
personnes, sans aucune mention concernant le sexe de ces personnes (Gouvernement du 
Canada, 2005). On peut penser que ces changements légaux ont pu favoriser une plus 
grande acceptation des unions de même sexe et de l’homoparentalité. Divers sondages 
vont dans ce sens. En 2005, un sondage canadien réalisé auprès de 1507 personnes a révélé 
que 35 % d’entre elles (33 % au Québec) étaient défavorables à une union de même sexe 
d’un membre de leur famille alors que 57 % (63 % au Québec) y étaient favorables (Léger 





même question s’y disaient défavorables et 67 % (73 % au Québec) favorables (Léger 
Marketing, 2011). En 2014, un sondage effectué auprès de Canadiens a révélé que 15 % 
des répondants interrogés considéraient que les couples de même sexe ne devraient pas 
pouvoir se marier ou avoir une quelconque forme de reconnaissance légale (Ipsos, 2014). 
Dans un autre sondage canadien réalisé auprès de 1511 personnes effectué en 2014, 79 % 
des répondants (85 % au Québec) étaient entièrement ou plutôt d’accord avec 
l’affirmation que deux personnes de même sexe peuvent être d’aussi bons parents que 
deux personnes de sexe opposé et 17 % d’entre eux (13 % au Québec) étaient plutôt ou 
entièrement en désaccord avec cette même affirmation (Léger Marketing, 2014). Dans le 
même sondage, 33 % des répondants (32 % au Québec) se disaient entièrement ou plutôt 
d’accord et 61 % (65 % au Québec) plutôt ou entièrement en désaccord avec l’affirmation 
qu’un enfant doit avoir des parents de sexe opposé pour se développer pleinement. 
Quarante-neuf pourcent des mêmes répondants canadiens (51 % au Québec) estimaient 
que tout enfant a besoin d’un modèle parental de chacun des deux sexes. Finalement, 
concernant l’idée qu’un enfant qui grandit dans une famille homoparentale sera 
homosexuel, 7 % (4 % au Québec) se disaient entièrement d’accord ou plutôt d’accord. 
Le sondage d’Ipsos (2014) effectué en juin 2014 et portant sur 15 pays révèle que 76 % 
des répondants canadiens et des répondants québécois sont totalement en accord ou assez 
en accord avec l’affirmation que les couples de même sexe sont tout aussi susceptibles 
que les autres parents d’élever avec succès des enfants. Ainsi, une majorité de Canadiens 
et de Québécois semble avoir une opinion favorable aux unions de même sexe et à 





minimale semble se situer autour de 15 % dans les dernières années, entretient une 
perception défavorable de cette réalité.  
Évolution des attitudes et des perceptions des étudiants en psychologie et des 
psychologues concernant l’homosexualité et l’homoparentalité 
 Malgré leur formation qui en principe les amènent à être plus sensibles aux 
différences chez l’être humain, les psychologues sont susceptibles comme toutes les autres 
personnes d’entretenir des perceptions et des croyances concernant l’homosexualité ou 
l’homoparentalité qui pourraient influer sur leurs attitudes ou leurs impressions cliniques 
concernant leurs clients non hétérosexuels. L’importance du sujet s’accroît avec la 
progression du nombre de couples de même sexe qui s’affiche ouvertement. Lors du 
recensement de 2001 au Canada, le premier à avoir recueilli des données sur les couples 
de même sexe, 34 200 couples s’identifiaient comme tels (Statistique Canada, 2002). Au 
recensement de 2006, 45 350 couples (13 685 au Québec) déclaraient être de même sexe 
(Statistique Canada, 2006) et lors de celui de 2011, 65 575 couples le déclaraient dont 
18 430 au Québec (Statistique Canada, 2014). Ces données excluent les couples de même 
sexe qui ne déclarent pas leur statut et les personnes gaies ou lesbiennes qui ont un statut 
monoparental. 
Les recherches sur les perceptions et les impressions cliniques des psychologues 
envers les personnes homosexuelles ne sont pas nombreuses. Elles le sont encore moins 
lorsqu’il est question des familles homoparentales. La majorité d’entre elles ont été 
réalisées aux États-Unis et souvent auprès d’étudiants en psychologie. Au Canada et au 





sondages et les études analogues. Elles sont présentées en ordre chronologique pour 
permettre de se faire une meilleure idée sur l’évolution de la perception de 
l’homosexualité et de l’homoparentalité chez les étudiants en psychologie et les 
psychologues. 
Les sondages.  
Les études par sondage répertoriées visent toutes, à l’exception d’une seule qui 
s’intéresse à l’homoparentalité, à identifier des perceptions ou des attitudes envers 
l’homosexualité. Davison et Wilson (1973) ont sondé durant l’année 1971, 86 membres 
(79 hommes et 7 femmes) de l’Association for Advancement of Behavior Therapy et de 
la British Behavior Therapy Association pour connaître leur attitude face à des clients 
homosexuels. Quatre-vingt-sept pourcent d’entre eux niaient que l’homosexualité 
constitue à première vue une psychopathologie, 91 % pensaient qu’il est possible pour une 
personne homosexuelle de vivre heureux, 87 % disaient avoir aidé ou envisageraient 
d’aider une personne homosexuelle à vivre plus à l’aise avec son orientation sexuelle et 
13 % affirmaient avoir traité ou envisageraient de traiter une telle personne pour l’aider à 
devenir hétérosexuelle même si elle ne souhaitait pas ce changement. Les résultats de ce 
sondage ne ventilent les réponses des participants étatsuniens et britanniques. Il n’est donc 
pas possible de savoir si les réponses des psychologues étatsuniens sont similaires à ceux 
rapportés ici.  Ce n’est que plus tard que d’autres recherches amenèrent un éclairage sur 
ce point. Dans une étude effectuée en 1986 avec des questions ouvertes et portant sur les 
biais et les pratiques en psychothérapie avec une clientèle gaie et lesbienne, Garnets, 





psychologues (69 % de femmes) membres de l’American Psychological Association 
(APA) que seulement 5 % d’entre eux utilisaient une approche affirmative. L’approche 
affirmative peut se définir comme une approche culturellement compétente (Johnson, 
2012). Elle consiste à travailler avec les personnes gaies, lesbiennes et bisexuelles (GLB) 
en favorisant une acceptation et une affirmation de leur orientation sexuelle tout en étant 
informé et sensible à leurs spécificités. À la même époque, alors que le DSM-III contenait 
encore la notion d’homosexualité égodystonique, Pope, Tabachnick et Keith-Spiegel 
(1987) ont sondé 456 psychologues (231 hommes et 225 femmes) membres de l’APA au 
sujet de leur perception du caractère éthique de 83 comportements visés par les principes 
éthiques en vigueur à l’époque énoncés par leur association professionnelle (American 
Psychological Association, 1981). Dans leur pratique courante, 4,4 % des participants 
estimaient assez souvent ou très souvent l’homosexualité comme pathologique et 11,9 % 
jugeaient qu’il était éthique en plusieurs circonstances ou tout à fait éthique de considérer 
l’homosexualité comme pathologique. Près de dix ans plus tard, Jordan et Deluty (1995) 
ont effectué un sondage auprès de 139 psychologues (69 femmes, 70 hommes) travaillant 
dans des cliniques de santé mentale et des hôpitaux psychiatriques aux États-Unis. Les 
résultats indiquent que 79,1 % des répondants considéraient l’homosexualité comme 
acceptable, 4,3 % qu’elle était un peu acceptable, 11,5 % qu’elle n’était pas aussi 
acceptable qu’un style de vie hétérosexuel et 2,9 % qu’elle était inacceptable. Par ailleurs, 
29,5 % des répondants semblaient considérer non problématique un style de vie GLB alors 
que 12,9 % la considéraient comme un problème psychosexuel et 5 % comme un trouble 





pathologique est comparable à celle trouvée par Pope et al. (1987). En comparaison, 
encore dix ans plus tard, Kilgore, Sideman, Amin, Baca et Bohanske (2005) ont sondé 
437 psychologues membres de l’APA (237 femmes et 200 hommes) sur leurs attitudes et 
leur approche thérapeutique avec leur clientèle GLB. Cinquante-huit pourcent des 
répondants utilisaient une approche affirmative avec leur clientèle GLB. Un style de vie 
ou une identité GLB était considéré acceptable par 92,4 % des répondants. Seulement 6 % 
d’entre eux le considéraient comme un trouble psychosexuel, un trouble de personnalité 
ou un trouble mental. Bien que ces trois derniers sondages ne puissent être parfaitement 
comparables en raison de l’utilisation de questionnaires différents, ce dernier résultat 
semble indiquer une moindre proportion de répondants attribuant un caractère 
pathologique à l’homosexualité. L’étude de Vecho & Schneider (2015) est la seule qui a 
sondé les psychologues sur l’homoparentalité. Entre 2007 et 2009, ces deux auteurs ont 
comparé les attitudes envers l’homoparentalité de 275 psychologues français (246 femmes 
et 29 hommes) et 277 psychologues québécois (231 femmes et 46 hommes). L’échelle 
utilisée allait de 1 à 5 où 5 = complètement d’accord et représente la perception le plus 
positive, 4 = plutôt d’accord et 3 = moyennement d’accord. En moyenne, les 
psychologues québécois se sont montrés significativement plus positifs que les 
psychologues français quant à l’aptitude parentale des parents gais ou lesbiens (4,79 et 
4,69 respectivement), au développement des enfants de couples de même sexe (4,19 et 
4,03 respectivement) et à la légalisation de l’accès à la parentalité pour les personnes gaies 





 Les données de ces sondages ne permettent pas de se faire une idée de l’évolution 
de la perception de l’homoparentalité chez les psychologues puisque seul le sondage de 
Vecho et Schneider (2015) s’y est attardé. Pour ce qui est de l’homosexualité, les sondages 
couvrent la période 1973-2005. Une étude longitudinale aurait permis une meilleure 
estimation de l’évolution de la perception qu’en ont les psychologues. Cependant, les 
données présentées laissent entrevoir une progression positive de la perception de 
l’homosexualité par les psychologues, particulièrement en ce qui concerne la diminution 
de la perception du caractère pathologique de l’homosexualité et la perception plus 
positive d’un style de vie GLB. 
Les études analogues 
 Une étude analogue est une recherche effectuée dans des conditions qui tentent de 
ressembler au contexte de la rencontre psychothérapeutique (Heppner, 1992). Il peut 
s’agir par exemple d’une vignette clinique qui décrit une situation psychothérapeutique 
réaliste ou encore une séquence vidéo jouée par des acteurs simulant une rencontre avec 
un thérapeute. La vignette ou la vidéo est soumise aux participants qui ont à répondre à 
diverses questions selon les objectifs de la recherche.  
 La perception des personnes GLB et l’évaluation de leurs difficultés. Garfinkle 
et Morin (1978) ont présenté à 80 psychologues californiens (40 femmes et 40 hommes) 
une vignette illustrant le cas d’un client fictif souffrant de symptômes dépressifs, de 
symptômes anxieux et de problèmes dans sa relation amoureuse qu’ils devaient évaluer à 
l’aide d’une échelle sémantique/différentielle contenant une série de paires d’adjectifs. La 





étaient significativement perçus comme présentant une meilleure santé psychologique que 
les clients homosexuels dans la mesure où ils ne présentaient pas autant de traits associés 
aux rôles sexuels féminins que les clients homosexuels. Les hommes attribuaient une 
moins bonne santé psychologique que les femmes au client gai et à la cliente lesbienne. 
Ils les évaluaient aussi significativement moins forts et moins actifs que ne le faisaient les 
femmes. Ces résultats indiquent que la perception de la santé psychologique d’un client 
par un thérapeute pourrait être influencée par le sexe du thérapeute et par la présence de 
traits associés aux rôles sexuels féminins chez le client. Dans la même veine, Davison et 
Friedman (1981) ont présenté à 235 étudiants de 1er cycle en psychologie l’Université de 
New York à Stony Brook une vignette décrivant un homme hétérosexuel ou homosexuel 
consultant pour des problèmes dépressifs et d’alcool non reliés à son orientation sexuelle. 
Comparé à l’homme décrit comme hétérosexuel, l’homme gai recevait significativement 
plus souvent un diagnostic de déviation sexuelle. Il voyait aussi plus souvent sa sexualité 
considérée comme importante dans la genèse de ses problèmes psychologiques non 
sexuels. Aucune comparaison n’est rapportée entre les réponses des hommes et des 
femmes. 
À l’aide d’une méthode différente, Glenn et Russel (1986) ont étudié les biais 
hétérosexuels chez 36 étudiantes étatsuniennes en counseling de niveau maîtrise. Ils leur 
ont fait écouter un enregistrement audio d’une femme de 22 ans préoccupée par l’effet 
que peut avoir son humeur maussade et sa dépression sur sa relation amoureuse. 
L’orientation sexuelle de la cliente présentée comme lesbienne, hétérosexuelle ou 





du genre. Aucune différence n’a été observée quant à l’identification du problème 
principal de la cliente, aux recommandations de traitement et à la disposition à travailler 
avec la cliente.  Dans la condition orientation sexuelle indéterminée, 83 % des répondantes 
ont supposé que la cliente était en relation avec un homme. Ce dernier résultat illustre la 
présomption d’hétérosexualité qui constitue une forme de micro-agression envers les 
personnes non hétérosexuelles (Platt & Lenzen, 2013) et qui peut être préjudiciable à un 
client.  En utilisant aussi une vidéo jouée par une actrice, Gelso, Fassinger, Gomez et Latts 
(1995) ont demandé à 67 étudiants étatsuniens (48 femmes et 20 hommes) de divers 
programmes en counseling au 2e et 3e cycle de réagir à huit moments différents de 
l’entrevue comme s’il s’agissait d’une cliente. La vidéo montrait une jeune femme 
hétérosexuelle ou lesbienne qui présentait des difficultés sexuelles dans le contexte d’une 
relation stable. Les étudiantes se rappelaient d’un moins grand nombre de mots à 
connotation sexuelle que les étudiants avec la cliente lesbienne. Les auteurs suggèrent que 
les mots non rappelés seraient une indication de contretransfert lié au fait qu’ils 
apparaitraient conflictuels pour les étudiantes mais, pas pour les étudiants. Le degré 
d’homophobie des étudiants, défini comme la présentation d’attitudes préjudiciables et de 
stéréotypes négatifs envers les personnes gaies et lesbiennes, était  significativement 
corrélé à leur évitement à explorer les difficultés sexuelles de la cliente lesbienne avec sa 
partenaire. C’est une évidence de trouver une telle corrélation. Le degré d’homophobie ne 
peut qu’être corrélé avec des comportements qui découlent d’une certaine homophobie.  
Toujours à l’aide d’une vidéo, Liddle (1995) a présenté à 123 étudiants étatsuniens en 





lesbienne qui consultait pour de l’aide dans sa carrière. Les étudiantes exprimaient plus 
de respect envers une femme lesbienne qu’une femme hétérosexuelle. L’auteure avance 
que ce résultat pourrait s’expliquer par une vision plus affirmative de la femme lesbienne 
chez les étudiantes ou par la reconnaissance du courage de la cliente lesbienne qui 
mentionne son orientation sexuelle lors de l’entrevue. Elle invoque aussi un possible effet 
de désirabilité sociale puisque 30 % des participants ont déduit que l’étude avait rapport à 
l’orientation sexuelle. 
De son côté, Stokes (1997) a étudié comment l’orientation sexuelle et le sexe du 
thérapeute pouvaient être reliés au niveau de pathologie attribué à un client selon 
l’orientation sexuelle et le sexe de ce dernier. Les 289 participants (47,2 % de femmes et 
52,8 % d’hommes) étaient membres de l’American Psychiatric Association ou de 
l’American Psychological Association. Le niveau de pathologie était opérationnalisé par 
quatre vignettes cliniques différentes illustrant une personne présentant une absence de 
diagnostic, des caractéristiques névrotiques, des caractéristiques de personnalité limite ou 
des caractéristiques psychotiques. Aucune différence significative n’a été trouvée entre 
l’orientation sexuelle du thérapeute ou du client et le niveau de pathologie attribué. 
Biaggio, Roades, Staffelbach, Cardinali et Duffy (2000) ont présenté à 422 membres de 
l’APA (51,7 % de femmes et 46,7 % d’hommes) une description de cas qui dépeignait 
une personne de 32 ans, gaie, lesbienne ou hétérosexuelle présentant le minimum de 
symptômes pour un diagnostic de dépression et en relation depuis sept ans. La personne 
gaie ou lesbienne était perçue comme ayant de meilleures relations significatives, ayant 





contrepartie hétérosexuelle. Les auteurs suggèrent deux hypothèses liées à des préjugés 
envers les relations gaies ou lesbiennes pour expliquer la perception de meilleures 
relations significatives : 1) les participants ont jugé que sept ans de relation était un 
accomplissement notable pour une personne gaie ou lesbienne; 2) les participants 
considéreraient les personnes gaies ou lesbiennes plus détachées dans leur relation ce qui 
impliquerait que les difficultés individuelles auraient moins d’impact sur la relation de 
couple. Ils avancent aussi que la perception d’une détresse plus importante chez la 
personne gaie ou lesbienne pourrait expliquer qu’elle soit perçue comme ayant plus besoin 
de médication et étant plus motivée pour une thérapie. 
Heid (2000) a présenté à 220 psychologues membres de l’APA (59 femmes et 161 
hommes) une vignette décrivant un homme gai ou hétérosexuel consultant pour des 
symptômes dépressifs. Aucune différence significative n’a été observée quant au 
pronostic selon l’orientation sexuelle du client ou du répondant.  Dans une autre étude 
auprès de 227 membres de l’APA (107 femmes et 120 hommes), Hartman (2001) a évalué, 
à partir d’une vignette clinique décrivant une personne présentant des symptômes 
dépressifs, l’évaluation diagnostique, le fonctionnement global, le pronostic et les 
recommandations de traitement concernant la personne décrite. La vignette était rédigée 
en huit versions ne différant que par le sexe, la race et l’orientation sexuelle. Aucune 
différence significative n’a été trouvée en fonction de ces variables. Bowers et Bieschke 
(2005) ont utilisé une vignette présentant une personne (homme ou femme, gai ou 
lesbienne ou bisexuel(le) ou hétérosexuel(le)) souffrant de symptômes dépressifs modérés 





échantillon de 303 psychologues membres de l’APA (159 femmes et 144 hommes), ils 
ont trouvé que les hommes estimaient plus probable que le client gai ou bisexuel et la 
cliente lesbienne fassent du mal à quelqu’un comparé aux clients hétérosexuels. Chez les 
femmes, il n’y avait pas de différence significative sur cette variable en fonction de 
l’orientation sexuelle. Eubanks-Carter et Goldfried (2006) ont examiné les diagnostics et 
le jugement clinique de 141 psychologues membres de l’APA (50,7 % de femmes et 
49,3 % d’hommes) à qui deux vignettes cliniques étaient présentées. La première décrivait 
une personne hétérosexuelle, gaie, lesbienne ou d’orientation sexuelle non précisée qui 
présentait des symptômes ressemblant à ceux d’un trouble de personnalité limite. La 
seconde, dont le but était de détourner l’attention des participants de l’objet réel à l’étude, 
présentait une personne avec des symptômes de personnalité évitante. Un homme perçu 
comme gai ou bisexuel se voyait plus fréquemment diagnostiqué un trouble de 
personnalité limite (61 %) qu’un homme perçu comme hétérosexuel (36 %). Ruebensaal 
(2006) a présenté à 97 psychologues scolaires et 104 conseillers scolaires étatsuniens une 
vignette variant selon le sexe et l’orientation sexuelle du client et illustrant un adolescent 
référé par un professeur pour une évaluation psychologique. Les participants devaient 
répondre à des questions portant entre autres sur leur confort et leur disposition à travailler 
avec ce client et sur la probabilité qu’ils le réfèrent. Les réponses des psychologues ne 
différaient pas significativement selon l’orientation sexuelle du client.  
Dans l’ensemble, les résultats de ces recherches sur les perceptions et l’évaluation 
des personnes GLB sont plutôt inconstants. Des différences de perception ou d’évaluation 





recherches (Garfinkle & Morin, 1978 ; Davison & Friedman, 1981 ; Biaggio & al., 2000 ; 
Bowers & Bieschke, 2005 ; Eubanks-Carter & Goldfried, 2006). Certaines études trouvent 
aussi des perceptions ou des évaluations plus positives des personnes non hétérosexuelles 
(Liddle, 1995 ; Biaggio & al., 2000) et sont expliquées soit par une perception réellement 
positive des personnes évaluées, soit par l’effet de désirabilité sociale ou encore par l’effet 
de préjugés envers les personnes homosexuelles (Biaggio et al, 2000). D’autres études 
encore ne trouvent aucune différence significative de perception ou d’évaluation en 
fonction de l’orientation sexuelle des clients évalués (Stokes, 1997 ; Heid, 2000 ; 
Hartman, 2001 ; Ruebensaal, 2006). Ces études montrent néanmoins que les personnes 
non hétérosexuelles sont parfois perçues ou évaluées plus négativement que les personnes 
hétérosexuelles dans des conditions similaires. Voyons ce qu’il en est quant à la perception 
et l’évaluation de l’homoparentalité. 
 La perception des personnes et des couples gais ou lesbiens et leur évaluation 
dans un rôle de parent. Quelques études ont exploré comment des parents ou des couples 
gais ou lesbiens étaient perçus et évalués, assez souvent par des étudiants en psychologie 
et dans des contextes d’adoption ou de garde d’enfant. Fraser, Fish et Mackenzie (1995) 
ont étudié au Nouveau-Brunswick l’opinion de 274 étudiants de 1er cycle en psychologie 
(168 femmes et 106 hommes) sur les jugements rendus favorisant un parent hétérosexuel 
ou homosexuel dans des cas de garde d’enfant. Les hommes se montraient 
significativement moins d’accord avec le jugement rendu lorsqu’il favorisait un parent 
homosexuel comparé au jugement qui favorisait un parent hétérosexuel. Cette différence 





vignette clinique la position de 97 étudiants étatsuniens de 1er cycle en psychologie (52 % 
de femmes et 48 % d’hommes) concernant l’adoption d’un garçon de cinq ans par un 
couple gai afro-américain ou un couple hétérosexuel afro-américain, caucasien, ou 
interracial. Le couple gai afro-américain était davantage perçu comme pouvant créer un 
environnement dangereux et un milieu de vie précaire, étant émotionnellement instable et 
ayant moins de probabilité de se voir accorder la garde de l’enfant que tous les couples 
hétérosexuels. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les 
couples hétérosexuels. Cela laisse à penser que l’évaluation des étudiants a pu être 
influencée par l’orientation sexuelle au-delà du facteur ethnique. Les auteurs précisent que 
les participants fréquentaient une université catholique et que leur vision de 
l’homosexualité pouvait être plus conservatrice que celle de la population générale. Dans 
une étude auprès de 388 psychologues membres de l’APA (177 femmes et 211 hommes), 
Crawford, McLeod, Zamboni et Jordan (1999) ont utilisé une vignette clinique décrivant 
un couple hétérosexuel, gai ou lesbien désirant adopter un garçon ou une fille de cinq ans. 
Malgré une perception positive de l’ensemble des couples, les participants ayant évalué le 
couple gai et le couple lesbien pour l’adoption d’une fille étaient moins enclins à 
recommander l’adoption que les participants ayant évalué le couple hétérosexuel. 
McLeod, Crawford et Zechmeister (1999) ont étudié les attitudes de 151 étudiants 
étatsuniens de 1er cycle en psychologie (106 femmes et 45 hommes) envers un couple gai 
et leur enfant adopté. La vignette présentait un couple gai ou hétérosexuel vivant des 
conflits légers dont le garçon devait s’adapter à une nouvelle école élémentaire. Ils ont 





efféminés plus ils évaluaient que le garçon de pères gais vivait davantage de confusion 
quant à l’identité de genre ainsi qu’à l’orientation sexuelle et pouvait bénéficier 
significativement plus d’un changement de famille de garde que le garçon de parents 
hétérosexuels. Les couples gais et hétérosexuels n’ont pas été évalués différemment. 
Cependant, sur le plan individuel, un des parents gais, la contrepartie du père dans le 
couple hétérosexuel, était considéré comme étant statistiquement plus aimant et passant 
plus de temps de qualité avec son fils que le père du couple hétérosexuel. Pour expliquer 
ces deux derniers résultats concernant les parents, les auteurs évoquent la possibilité que 
les répondants se soient conformés à la rectitude politique dans leurs évaluations.  De leur 
côté, King et Black (1999a) ont demandé à 338 étudiants étatsuniens de 1er cycle en 
psychologie (51,9 % de femmes et 48,1 % d’hommes) de compléter le Child Behavior 
Checklist à partir d’informations fictives sur un enfant ayant une mère divorcée 
hétérosexuelle ou lesbienne. Les étudiants ayant évalué l’enfant d’une mère lesbienne 
prévoyaient significativement plus de problèmes de comportement comparé à ceux ayant 
évalué l’enfant d’une mère hétérosexuelle. Aussi, les étudiants avaient significativement 
plus tendance que les étudiantes à prédire des problèmes de comportement chez l’enfant. 
Dans une autre étude réalisée au Nouveau-Brunswick, Claxton-Oldfield et O’Neil (2007) 
ont étudié la première impression de 184 étudiants de 1er cycle en psychologie (130 
femmes et 54 hommes) concernant des familles recomposées dirigées par des couples de 
même sexe. La vignette utilisée présentait un couple (gai, lesbien ou hétérosexuel) dont 
les deux partenaires sont professeurs dans une école secondaire et ont deux enfants 





du First Impressions Questionnaire qui présente 40 paires d’adjectifs bipolaires 
composant six sous-échelles (Bryan, Coleman, Ganong & Bryan, 1986). La famille 
recomposée dirigée par un couple lesbien a été significativement mieux évaluée sur la 
sous-échelle satisfaction/sécurité que la famille hétérosexuelle recomposée. Les familles 
recomposées dirigées par des parents gais, lesbiens ou hétérosexuels ont été 
significativement mieux évaluées sur la sous-échelle activité (incluant des adjectifs 
comme actif, dynamique, imprévisible) que la famille biologique qui, elle, a été jugée plus 
stable que la famille hétérosexuelle recomposée. Cependant, la validité interne de ces 
sous-échelles, mesurée avec l’alpha de Cronbach, est faible (0,45 pour la 
satisfaction/sécurité, 0,10 pour l’activité et 0,42 pour la stabilité). Skinner et Goodfriend 
(2009) ont présenté à 216 étudiants (109 femmes et 107 hommes) et 96 thérapeutes 
étatsuniens (61 femmes et 35 hommes) un extrait d’une transcription d’entrevue initiale 
fictive avec un couple hétérosexuel, gai ou lesbien qui consultait pour une légère 
insatisfaction relationnelle. Les thérapeutes attribuaient un plus grand engagement, une 
plus grande satisfaction et un investissement plus important dans la relation aux couples 
gai et lesbien qu’au couple hétérosexuel. Pour expliquer ce résultat, les auteurs 
mentionnent que les couples non hétérosexuels font face à des facteurs de stress 
additionnels comparés aux couples hétérosexuels (préjugés sociaux, homophobie 
intériorisée, relation non reconnue légalement). Ils avancent que les thérapeutes ont peut-
être estimé que les partenaires de ces couples devaient être très engagés dans leur relation 
pour qu’elle tienne malgré ces facteurs de stress supplémentaires. Chez les étudiants, 





En Ontario, Rye et Meaney (2010) ont présenté à 447 étudiants de 1er cycle en psychologie 
(275 femmes et 172 hommes) un scénario d’un couple hétérosexuel, gai ou lesbien 
désirant adopter un garçon de trois ans. Les participants étaient moins favorables à 
l’adoption par un couple gai ou lesbien que par un couple hétérosexuel. Les hommes se 
montraient significativement moins enclins que les femmes à recommander l’adoption 
pour un couple gai ou lesbien. La croyance que l’homosexualité est apprise plutôt que 
d’origine biologique était un des facteurs qui prédisaient significativement l’attitude 
négative des hommes envers l’adoption par un couple de même sexe. Afin d’évaluer 
l’effet des préjugés anti-homosexuels sur l’évaluation de la qualité parentale, Massey, 
Merriwether et Garcia (2013) ont présenté à 436 étudiants étatsuniens de 1er cycle en 
psychologie (63,0 % de femmes et 36,7 % d’hommes) une vignette illustrant un repas 
familial au restaurant pendant lequel un enfant se met en colère et où un des deux parents 
(gai, lesbien ou hétérosexuel) le calme positivement en lui parlant ou négativement en lui 
donnant une tape sur la main. Les participants qui obtenaient un score élevé sur un 
questionnaire portant sur les préjugés anti-homosexuels évaluaient significativement plus 
négativement le comportement négatif d’un parent homosexuel que celui d’un parent 
hétérosexuel. Les hommes obtenant un score au-dessus de la moyenne sur le préjugé de 
déni de discrimination envers les homosexuels évaluaient significativement plus 
négativement les parents en couple de même sexe dans la condition de vignette négative 
que ceux ayant un score sous la moyenne. 
 Seulement deux des recherches présentées sur la perception et l’évaluation des 





al. (1999) et Skinner et al. (2009).  Toutes les autres études ont été réalisées auprès 
d’étudiants de 1er cycle en psychologie. Les études de Skinner et al. (2009) et de Claxton-
Oldfield et O’Neil (2007) sont les seules qui ont identifié des différences d’évaluation 
favorisant le couple gai ou lesbien. Toutes les autres recherches font ressortir des 
différences défavorables au couple gai ou lesbien lorsque ceux-ci sont comparés à des 
parents ou des couples hétérosexuels. Des différences d’évaluation défavorables aux 
enfants de parents gais ou lesbiens ont aussi été identifiées (McLeod & al, 1999 ; King & 
al, 1999a). 
Les facteurs associés aux perceptions et aux impressions cliniques négatives envers 
les personnes homosexuelles et les couples de même sexe 
  Certaines recherches font ressortir chez des étudiants en psychologie et des 
psychologues des facteurs susceptibles d’influencer leurs perceptions et leurs impressions 
cliniques concernant les personnes homosexuelles, les couples de même sexe ainsi que 
leurs enfants. Le sexe du participant est souvent identifié comme facteur. Lorsque des 
différences sont observées entre les hommes et les femmes, les hommes ont tendance à 
évaluer ou percevoir les personnes gaies ou lesbiennes et les couples de même sexe plus 
négativement que les femmes (Bowers & Bieschke, 2005 ; Fraser, Fish & Mackenzie, 
1995 ; Garfinkle & Morin, 1978 ; King & Black, 1999a ; Massey & Merriwether, 2013 ; 
Rye & Meaney, 2010). Le contact antérieur avec des personnes gaies ou lesbiennes semble 
aussi être lié aux perceptions. Dans une méta-analyse portant sur 41 recherches visant la 
population étatsunienne, Smith, Axelton et Saucier (2009) ont trouvé une taille d’effet 





ces personnes (r = -0,26, p < 0,0001). Plus de contacts avec des personnes gaies ou 
lesbiennes est associé à une perception plus positive de celles-ci. Ce lien a aussi été 
observé chez des psychologues scolaires étatsuniens (Choi, Thul, Berenhaut, Suerken & 
Norris, 2005) et chez des étudiants de 1er cycle en psychologie au Manitoba (Mohipp & 
Morry, 2004). Un autre facteur concerne les croyances quant aux origines de 
l’homosexualité. Des étudiants de 1er cycle en psychologie qui croient que 
l’homosexualité est acquise ou favorisée par des facteurs environnementaux tendent à 
évaluer plus négativement que les couples hétérosexuels les couples de même sexe qui 
souhaitent adopter un enfant (Rye & Meaney, 2010) et à être moins disposés à fréquenter 
ou marier un enfant d’une femme lesbienne (King & Black, 1999b). Les psychologues qui 
croient que l’homosexualité est un choix tendent à moins recommander l’attribution de la 
garde d’un enfant à un couple gai ou lesbien (Crawford, McLeod, Zamboni & Jordan, 
1999). Les études qui ont sélectionné un échantillon contenant suffisamment de 
participants gais ou lesbiens pour analyser un possible lien entre l’orientation sexuelle du 
thérapeute et ses perceptions ou ses impressions cliniques n’ont pas obtenu de résultats 
significatifs (Heid, 2000 ; Stokes, 1997). 
Limites des études et recherches futures 
 Les études présentées jusqu’ici montrent que les perceptions et les impressions 
cliniques des psychologues et des étudiants en psychologie peuvent parfois être liées à 
l’orientation sexuelle d’un individu ou d’un couple. Elles partagent toutefois des faiblesses 
méthodologiques : une sélection non aléatoire des participants et un effet possible de 





recherches utilisant des étudiants, plus particulièrement ceux de 1er cycle, sont souvent 
faites avec une classe entière et leur participation contribue partiellement à leur résultat 
dans ce cours. La non-représentativité possible des participants par rapport à la population 
étudiée est inévitable dans ce genre d’études puisque la participation des sujets est 
volontaire. Même dans le cas d’un premier tri aléatoire fait dans une banque de données, 
parmi les membres de l’APA par exemple, les personnes qui acceptent de participer n’ont 
peut-être pas les mêmes caractéristiques que celles qui n’acceptent pas. On peut supposer 
que des personnes refusent de participer par manque de temps ou d’intérêt, parce que le 
sujet de l’étude les rend mal à l’aise ou parce qu’elles entretiennent des préjugés marqués 
envers l’homosexualité ou l’homoparentalité et qu’elles ne souhaitent pas se les faire 
refléter en répondant à des questions sur le sujet. Les personnes qui ont une vision positive 
de l’homosexualité ou de l’homoparentalité sont peut-être plus enclines à participer. 
Celles qui participent ajustent peut-être leurs réponses pour se conformer à ce qui leur 
semble socialement souhaitable. La désirabilité sociale est définie comme une tendance 
du participant à répondre de manière à bien paraître (Beretvas, Meyers, & Leite, 2002). Il 
est possible que des psychologues qui participent aux études portant sur l’homosexualité 
soient tentés de répondre en suivant les lignes directrices de leur association 
professionnelle plutôt qu’en fonction de leur opinion réelle. Par exemple, l’APA 
recommande une approche affirmative envers la clientèle GLB (American Psychological 
Association, 2012) et l’Ordre des psychologues du Québec appuie cette position (Ordre 
des psychologues du Québec, 2012). Dans ce contexte, la désirabilité sociale aurait pour 





envers les personnes ou les couples GLB. Une autre limite à ces recherches concerne 
l’utilisation d’étudiants universitaires. Il n’y a pas nécessairement de lien entre les biais 
de perception qu’un étudiant pourrait avoir envers une personne ou un couple non 
hétérosexuel au début de son 1er cycle et ceux qu’il aurait à la fin de ses études. On ne 
peut donc pas présumer que ces biais seront présents chez le futur psychologue. Les études 
analogues présentent aussi des limites parce qu’elles offrent une validité externe limitée 
liée aux conditions artificielles dans lesquelles les participants sont placés. Par contre, 
elles permettent une meilleure validité interne en contrôlant mieux les conditions de 
recherche que dans une situation réelle où il est difficile de tenir compte de toutes les 
variables liées au client et au thérapeute (Heppner, 1992). 
 Certaines des études présentées souffrent d’un faible nombre de sujets par groupe 
(Garfinkle & Morin, 1978; Glenn & Russell, 1986, par exemple), d’autres ne précisent 
pas si une correction du seuil alpha a été effectuée pour tenir compte du nombre de tests 
(Claxton-Oldfield & O’Neil, 2007; Crawford & Solliday, 1996; Davison & Friedman, 
1981, entre autres) et d’autres encore ne précisent pas si les prémisses de base des analyses 
effectuées sont respectées (Biaggio, Roades, Staffelbach, Cardinali & Duffy, 2000; 
Eubanks-Carter & Goldfried, 2006; Gelso, Fassinger, Gomez & Latts, 1995; Glenn & 
Russell, 1986, entre autres). Tous ces éléments devraient conduire à une interprétation 
prudente des résultats de ces recherches.  
 Les recherches futures sur les perceptions et les impressions cliniques envers les 
couples de même sexe et leurs enfants auraient avantage à utiliser des psychologues déjà 





de développer des stratégies pour mieux contrôler l’effet de désirabilité sociale. Les 
facteurs sexe des participants, degré de contact antérieur avec des personnes 
homosexuelles et croyance quant aux origines de l’homosexualité seraient importants à 
prendre en considération. La divulgation plus complète des protocoles d’analyse de 
données permettrait de mieux apprécier les résultats.  L’utilisation de situations analogues 
qui reflètent des problématiques plus variées rencontrées en consultation donnerait une 
meilleure idée des motifs de consultation sur lesquels les biais de perception ou 
d’évaluation peuvent avoir une influence. Il pourrait s’agir par exemple d’un couple qui 
consulte pour des difficultés sexuelles importantes, des désaccords concernant le genre de 
couple souhaité (couple ouvert ou fermé), des difficultés avec l’éducation d’un enfant, 
avec la belle-famille ou avec le partage des tâches. Une attention particulière devrait être 
portée aux rôles sexuels dans la construction des vignettes, soit pour les rendre neutres 
soit pour les inclure tout en les considérant dans les analyses. Finalement, puisque, à part 
un sondage, aucune recherche n’a étudié les perceptions et les impressions cliniques des 
psychologues québécois envers les couples de même sexe et leurs enfants, il serait utile 
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Cette recherche explore les perceptions et les impressions cliniques de psychologues 
québécois ainsi que les facteurs pouvant y être liés, concernant les familles 
hétéroparentales ou homoparentales et leurs membres dans lesquelles les parents 
formaient couple avant d’adopter leurs enfants. Cent trois psychologues membres de 
l’Ordre des psychologues du Québec ont complété un questionnaire portant sur l’une des 
quatre versions d’une vignette clinique présentant un couple (gai, lesbien ou hétérosexuel) 
avec deux enfants adoptés ou encore un couple hétérosexuel avec deux enfants 
biologiques qui consulte pour des difficultés de communication, des difficultés sexuelles 
et d’éducation des enfants. Les résultats indiquent que le milieu de la famille des parents 
hétérosexuels avec enfants biologiques est jugé significativement moins sain que celui de 
la famille des parents gais ou lesbiens. Dans la famille des parents gais, les participants 
ont estimé qu’il était significativement plus probable que la fille souffre d’un trouble 
anxieux que le garçon. Les participants ayant évalué la famille des parents hétérosexuels 
avec enfants adoptés ont jugé significativement plus probable que le développement de 
la fille soit perturbé comparés aux participants ayant évalué la famille des parents gais. 
La croyance que l’homosexualité est d’origine biologique est significativement corrélée 
avec la perception qu’une famille de parents gais ou lesbiens est un milieu sain pour 
l’éducation des enfants. Les participants considérant l’homosexualité comme un choix à 
60 % ou plus sont significativement plus âgés que ceux qui la considèrent comme étant 
d’origine biologique à 60 % ou plus. Ces résultats sont discutés et des pistes sont 
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This study explores psychologists’ perceptions, clinical impressions, and 
associated factors regarding opposite-sex or same-sex couples and their children in 
families where the parenting couple existed for some time before the adoption of two 
children were planned. 103 psychologists filled out a questionnaire about a vignette 
designed to assess their perceptions and clinical impressions. Four versions of the same 
vignette were used in which the parenting couple was either gay, lesbian or heterosexual, 
with two adopted children, or the couple was heterosexual with two biological children. 
The vignette presented a couple consulting about communication problems and issues 
relating to sexuality and raising children. Results show that the heterosexual family with 
biological children was deemed a significantly less healthy milieu than the same-sex 
families. Participants who were shown the gay parents vignette were the only ones to 
consider that the daughter of the family was significantly more likely to suffer from an 
anxiety disorder than was her brother. Participants who rated the heterosexual family with 
adopted children were significantly more likely than those who rated the gay parent’s 
family to consider that the daughter’s development could be disturbed. A positive 
correlation was found between the belief that homosexuality is biologically determined 
and the perception that a gay or lesbian couple can be a healthy environment to raise 
children.  Participants believing in the biological determination of homosexuality are 
significantly younger than those believing that it is a choice. The article concludes with a 
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 L’importance d’explorer les perceptions et les impressions cliniques des 
psychologues à propos des familles homoparentales s’accroît avec la progression du 
nombre de couples de même sexe qui déclare ouvertement leur statut. Au Canada, ce 
nombre est passé de 34 200 couples en 2001 (Statistique Canada, 2002) à 45 350 couples 
en 2006 (13 685 au Québec) (Statistique Canada, 2006) et à 65 575 couples en 2011 
(18 430 au Québec) dont 6410 avec des enfants (Statistique Canada, 2014). Ces chiffres 
n’incluent ni le nombre de couples de même sexe ne déclarant pas leur statut ni celui des 
personnes gaies ou lesbiennes ayant un statut monoparental. Le nombre de personnes ou 
de couples non hétérosexuels avec des enfants augmentera possiblement dans les années 
à venir puisque les unions civiles et l’adoption pour les conjoints de même sexe sont 
légales au Québec depuis 2002 (Publications du Québec, 2002) et que, au Canada, depuis 
2005, le mariage est défini comme l’union légitime entre deux personnes, sans qu’il ne 
soit fait mention du sexe de ces deux personnes. (Gouvernement du Canada, 2005). 
Divers sondages semblent indiquer une progression de la perception positive de 
l’homosexualité dans la population générale aux États-Unis (Andersen & Fetner, 2008 ; 
Pew Research Center, 2011, 2014 ; Yang, 1997) et au Canada (Léger Marketing, 2005, 
2011 ; Pew Research Center, 2014). D’autres sondages suggèrent une progression positive 
de la perception des unions de même sexe au Canada et au Québec, avec une tendance à 
des perceptions plus positives au Québec que dans le reste du Canada. En 2005, 63 % des 
répondants québécois et 55 % des répondants du reste du Canada à un sondage 





de même sexe (Léger Marketing, 2005). Les proportions de répondants qui y étaient 
défavorables étaient de 33 % et 36 % respectivement. En 2011, ces proportions sont 
passées à 73 % et 65 % respectivement pour les répondants favorables et à 15 % et 19 % 
respectivement pour les répondants défavorables (Léger Marketing, 2011). Les sondages 
concernant la perception de l’homoparentalité au Canada et au Québec montrent qu’elle 
est perçue majoritairement comme positive bien qu’ils soient récents et ne permettent pas 
de se faire une idée de son évolution. Dans un autre sondage pancanadien effectué en 
2014, 32 % des répondants québécois et 34 % des répondants du reste du Canada se 
disaient plutôt ou entièrement en accord avec l’affirmation qu’un enfant doit avoir deux 
parents de sexe opposés pour se développer pleinement (Léger Marketing, 2014). Les 
proportions de répondants se disant plutôt ou entièrement en désaccord étaient de 65 % au 
Québec et 61 % au Canada incluant le Québec.  Chez les répondants québécois, 85 % 
(77 % dans le reste du Canada) se disaient plutôt ou entièrement en accord et 13 % (16 % 
au Canada incluant le Québec) plutôt ou entièrement en désaccord avec l’affirmation que 
deux personnes du même sexe peuvent être d’aussi bons parents que deux personnes de 
sexe opposé. Sur une question similaire, Ipsos (2014) a obtenu un taux de 76 % tant au 
Canada qu’au Québec.  Une description plus détaillée de ces sondages ainsi que des 
recherches présentées dans cet article est disponible ailleurs (Roussy, 2017). Une majorité 
des personnes sondées semble avoir une perception positive des couples de même sexe et 
de l’homoparentalité. Cependant, une proportion non négligeable d’entre elles ne partage 





La formation des psychologues favorise, en principe, une plus grande sensibilité à 
la diversité humaine. Ils ne sont cependant pas à l’abri des préjugés et des croyances non 
fondées scientifiquement envers les personnes homosexuelles, les couples de même sexe 
ou les familles homoparentales. Les recherches portant spécifiquement sur les perceptions 
et les impressions cliniques des psychologues envers les personnes gaies, lesbiennes ou 
bisexuelles (GLB) les couples de même sexe et l’homoparentalité sont peu nombreuses. 
Elles ont leur origine principalement aux États-Unis ; quelques-unes ont été faites au 
Canada et une seule a été faite au Québec. Une bonne proportion d’entre elles porte sur 
des étudiants en psychologie. 
Des sondages semblent indiquer une évolution positive de la perception de 
l’homosexualité chez les psychologues au cours des dernières décennies. Dans une étude3 
réalisée auprès de 86 psychologues états-uniens et anglais, Davison et Wilson (1973) ont 
trouvé que 87 % des répondants niaient que l’homosexualité constitue une pathologie à 
première vue et 13 % affirmaient avoir traité ou envisageraient de traiter une personne 
homosexuelle pour l’aider à devenir hétérosexuelle sans qu’elle ne souhaite ce 
changement. Chez 456 psychologues membres de l’American Psychological Association 
(APA) sondés par Pope, Tabachnick et Keith-Spiegel (1987), 4,4 % estimaient souvent ou 
assez souvent l’homosexualité comme pathologique et 11,9 % jugeaient qu’il était éthique 
en plusieurs circonstances ou tout à fait éthique de considérer l’homosexualité comme 
pathologique. Jordan et Deluty (1995) ont obtenu des résultats similaires avec un 
                                                          






échantillon de 139 psychologues, 12,9 % d’entre eux considérant l’homosexualité comme 
un problème psychosexuel ou un trouble de personnalité. Une décennie plus tard, Kilgore, 
Sideman, Amin, Baca et Bohanske (2005) ne trouvent que 6 % des 437 psychologues 
sondés qui considèrent l’homosexualité comme un trouble de personnalité, un trouble 
sexuel ou un trouble mental. De plus, 58 % des répondants utilisaient une approche 
affirmative avec leurs clients GLB. En comparaison, en 1986, chez les 2544 psychologues 
sondés par Garnets, Hancock, Cochran, Goodchilds et Peplau (1991), seulement 5 % 
utilisaient une telle approche. L’approche affirmative favorise l’acceptation et 
l’affirmation des personnes GLB de manière non hétéronormative qui tient compte de 
leurs spécificités (Johnson, 2012). 
Les études analogues constituent la plus grande part des études sur les perceptions 
et les impressions cliniques des psychologues et des étudiants en psychologie concernant 
les personnes homosexuelles. Une étude analogue est une recherche qui tente de 
reproduire les conditions d’une rencontre psychothérapeutique (Heppner, 1992), soit par 
l’utilisation de vignettes cliniques ou d’un enregistrement vidéo joué par des acteurs. Les 
résultats des études analogues sur les perceptions et les impressions cliniques des 
psychologues et des étudiants en psychologie concernant les personnes GLB sont plutôt 
inconstants. Trois des études répertoriées ont utilisé une vidéo ou un enregistrement audio 
fictifs d’une cliente hétérosexuelle ou lesbienne auprès d’étudiants en psychologie de 2e 
ou 3e cycle. Chez 36 étudiantes, Glenn et Russel (1986) n’ont trouvé aucune différence en 
fonction de l’orientation sexuelle de la cliente sur l’identification de son problème 





67 étudiants, le degré d’homophobie était positivement corrélé avec l’évitement à explorer 
les difficultés sexuelles de la cliente alors que c’était son motif de consultation (Gelso, 
Fassinger, Gomez & Latts, 1995); et chez 123 étudiants, les femmes exprimaient 
significativement plus de respect envers la cliente lesbienne qu’envers la cliente 
hétérosexuelle (Liddle, 1995). Toutes les autres études présentées ont utilisé des vignettes 
cliniques. 
Un homme présentant des symptômes dépressifs et anxieux et des difficultés 
relationnelles était significativement perçu en meilleure santé s’il était hétérosexuel plutôt 
qu’homosexuel dans la mesure où il ne présentait pas autant de traits associés aux rôles 
sexuels féminins que sa contrepartie homosexuelle (Garfinkle & Morin, 1978). Un homme 
gai présentant des problèmes d’alcool et de dépression recevait significativement plus 
souvent un diagnostic de déviation sexuelle comparé à un homme hétérosexuel similaire 
(Davison & Friedman, 1981). Stokes (1997) n’a pas trouvé de différence sur le niveau de 
pathologie attribué en fonction de l’orientation sexuelle du client ou du thérapeute chez 
289 psychologues. Dans un échantillon de 422 psychologues, une personne présentant des 
symptômes minimaux pour un diagnostic de dépression était perçue comme ayant 
davantage besoin de médication, ayant de meilleures relations significatives et étant plus 
motivée pour la thérapie si elle était gaie ou lesbienne (Biaggio, Roades, Staffelbach, 
Cardinali & Duffy, 2000). Chez une personne présentant des symptômes dépressifs, 
aucune différence en fonction de l’orientation sexuelle n’a été mesurée sur le pronostic 
pour un homme, dans une étude auprès de 220 psychologues (Heid, 2000) et sur le 





pour un homme ou une femme, chez 227 psychologues (Hartman, 2001). Dans une étude 
auprès de 303 psychologues, Bowers et Bieschke (2005) ont trouvé que les hommes 
estimaient plus probable qu’une personne décrite comme présentant des symptômes 
dépressifs et des problèmes relationnels fassent du mal à quelqu’un si elle était gaie, 
lesbienne ou bisexuelle plutôt qu’hétérosexuelle. Eubanks-Carter et Goldfried (2006) ont 
trouvé chez 141 psychologues qu’une personne présentant des symptômes ressemblant à 
un trouble de personnalité limite se voyait significativement plus souvent diagnostiquée 
un tel trouble si elle était gaie ou bisexuelle. Chez 97 psychologues scolaires, Ruebensaal 
(2006) n’a pas trouvé de différence en fonction de l’orientation sexuelle sur la probabilité 
de référence ainsi que sur le confort et la motivation à travailler avec un étudiant référé 
par un professeur pour une évaluation. 
Plusieurs de ces recherches font ressortir des différences de perception ou 
d’évaluation, parfois positives mais, le plus souvent négatives, lorsque la personne évaluée 
n’est pas hétérosexuelle. Le fait que des études ne trouvent pas de différence de perception 
ou d’évaluation selon l’orientation sexuelle ne signifie pas qu’il n’y en a pas. Cela peut 
toutefois être une indication que les biais liés à l’orientation sexuelle ne sont pas présents 
dans tous les contextes. 
Les recherches analogues portant sur les perceptions et les impressions cliniques 
des étudiants en psychologie ou des psychologues sur les couples de même sexe ou les 
familles homoparentales sont majoritairement faites auprès d’étudiants de 1er cycle en 
psychologie. Elles font sortir de manière plus constante des différences de perception ou 





parfois favorables au parent ou au couple non-hétérosexuel, mais elles sont le plus souvent 
défavorables. Chez 274 étudiants du Nouveau-Brunswick, les hommes se montraient 
significativement moins d’accord avec un jugement de la cour lorsque la garde d’un enfant 
était attribuée à un parent homosexuel plutôt qu’hétérosexuel (Fraser, Fish & Mackenzie, 
1995). Un couple afro-américain gai était davantage perçu comme un milieu de vie 
précaire, émotionnellement instable et ayant moins de chances de se voir accorder une 
adoption que des couples hétérosexuels indépendamment de leur race (Crawford & 
Solliday, 1996). Chez 388 psychologues, un couple gai ou lesbien était moins 
recommandé pour l’adoption qu’un couple hétérosexuel (Crawford, McLeod, Zamboni & 
Jordan, 1999). Le garçon d’un couple gai était perçu par des étudiants comme vivant 
significativement plus de confusion quant à l’identité de genre et l’orientation sexuelle et 
comme pouvant plus bénéficier d’un changement de famille d’accueil que le garçon du 
couple hétérosexuel (McLeod, Crawford & Zechmeister, 1999). L’enfant d’une mère 
lesbienne se voyait prédire significativement plus de problèmes de comportement que 
l’enfant d’une mère hétérosexuelle, dans une étude auprès de 338 étudiants (King & 
Black, 1999a). Au Nouveau-Brunswick, Claxton-Oldfield et O’Neil (2007) ont trouvé, 
dans un échantillon de 184 étudiants, qu’une famille recomposée de parents lesbiens était 
évaluée significativement plus satisfaite et sécurisée qu’une famille hétérosexuelle 
similaire. En comparant les perceptions d’un groupe de 96 thérapeutes et d’un groupe de 
216 étudiants de 1er cycle, Skinner et Goodfriend (2009) ont trouvé qu’un couple gai ou 
lesbien présentant une légère insatisfaction relationnelle était perçu par les thérapeutes 





les mêmes difficultés alors que les étudiants ne percevaient pas de différence entre les 
couples. En Ontario, Rye et Meaney (2010) ont trouvé chez 447 étudiants que ces derniers 
étaient significativement moins favorables à l’adoption par un couple gai ou lesbien que 
par un couple hétérosexuel. Finalement, chez 436 étudiants, un parent homosexuel 
intervenant négativement pour calmer un enfant lors d’un repas au restaurant était jugé 
plus négativement qu’un parent hétérosexuel dans la même situation (Massey, 
Merriwether & Garcia, 2013). 
Au Québec, une seule étude a été repérée. Vecho & Schneider (2015) ont comparé 
entre 2007 et 2009 les attitudes envers l’homoparentalité de 275 psychologues français et 
277 psychologues québécois. Les psychologues québécois ont été significativement plus 
positifs que les psychologues français sur l’aptitude parentale des parents gais ou lesbiens, 
le développement des enfants de couples de même sexe et la légalisation de l’accès à la 
parentalité pour les personnes gaies ou lesbiennes. 
 
Limites des recherches 
Les études présentées plus haut indiquent que les psychologues et les étudiants en 
psychologie peuvent avoir des perceptions et des impressions cliniques différentes selon 
l’orientation sexuelle d’une personne ou d’un couple. Comme toute recherche, elles ont 
globalement quelques faiblesses méthodologiques se rapportant aux méthodes de 
sélection des participants et à un biais possible de désirabilité sociale. Les études auprès 
d’étudiants en psychologie utilisent la plupart du temps des échantillons de commodité 





population étudiante. En raison des règles d’éthique de la recherche, les échantillons de 
professionnels sont toujours recueillis sur une base volontaire. Il est donc impossible de 
savoir si l’échantillon final représente fidèlement la population étudiée. Un candidat 
sollicité peut ressentir face au sujet de l’inconfort, de l’aisance, un manque d’intérêt, des 
préjugés ou encore en avoir une vision très positive. Toutes ces réactions peuvent opérer 
un tri non aléatoire indétectable parmi ceux acceptent de participer. La désirabilité sociale 
réfère à une tendance chez les participants à ajuster leurs réponses pour bien paraître 
(Beretvas, Meyers, & Leite, 2002). Les psychologues qui acceptent de participer à une 
recherche sur l’homosexualité ou l’homoparentalité ont peut-être tendance à répondre de 
manière à paraître respecter les règles d’éthique ou les lignes directrices de leur 
association professionnelle (American Psychological Association, 2012 ; Ordre des 
psychologues du Québec, 2012) prônant une approche affirmative avec les clients GLB, 
même si elles peuvent aller à l’encontre de leurs positions. Ce facteur contribuerait à sous-
estimer leurs perceptions ou leurs attitudes négatives envers ces clients. Une autre limite 
concerne les études analogues. Leur validité externe est limitée puisqu’elles présentent 
aux participants des conditions qui ne contiennent pas toutes les variables d’une rencontre 
réelle avec un client (Heppner, 1992). Leur validité externe est cependant meilleure 
justement par que ces conditions sont mieux contrôlées. 
Certaines recherches ont d’autres limites : un faible nombre de sujets (Garfinkle & 
Morin, 1978; Glenn & Russell, 1986, par exemple) ; un manque de précision sur les 
corrections du seuil alpha en fonction du nombre de tests effectués (Claxton-Oldfield & 





le respect des prémisses de base des analyses statistiques (Biaggio et al.,,  2000 ; Eubanks-
Carter & Goldfried, 2006 ; Gelso et al.,, 1995 ; Glenn & Russell, 1986, entre autres). Tous 
ces éléments devraient conduire à une interprétation prudente des résultats de ces 
recherches. Mais, tout en tenant compte de ces limites, il est important de faire ressortir 
les éléments les plus importants en lien avec les perceptions et les impressions cliniques 
des psychologues envers les personnes homosexuelles et leur famille. 
Dans les recherches révisées, quelques facteurs associés à des impressions ou des 
perceptions négatives envers les personnes homosexuelles et les couples de même sexe 
ont été identifiés. Une différence entre les sexes a été plusieurs fois signalée : les hommes 
ont tendance à être plus négatifs que les femmes dans leurs perceptions ou leurs 
évaluations des personnes GLB ou des couples de même sexe (Bowers & Bieschke, 2005 ; 
Fraser & al., 1995 ; Garfinkle & Morin, 1978 ; King & Black, 1999a ; Massey & 
Merriwether, 2013 ; Rye & Meaney, 2010). Le fait de connaître des personnes GLB ou 
d’avoir eu des contacts avec elles est associé à leur perception positive (Smith, Axelton & 
Saucier, 2009 ; Choi, Thul, Berenhaut, Suerken & Norris, 2005 ; Mohipp & Morry, 2004). 
La croyance que l’homosexualité est déterminée par des facteurs environnementaux ou 
encore un choix de vie est reliée à une perception plus négative des couples de même sexe 
(Crawford et al., 1999 ; Rye & Meaney, 2010) et des enfants de mères lesbiennes (King 
& Black, 1999b). À cet égard, un sondage réalisé auprès de 1502 Canadiens a révélé que 
chez les Québécois interrogés, 40 % croient que l’éducation des parents joue un rôle assez 
ou très déterminant dans l’orientation sexuelle de leurs enfants et 29 % croient qu’une 





et Roussy (2011) ont analysé plusieurs recherches portant sur les croyances ou les craintes 
envers les parents ou beaux-parents de même sexe et leurs enfants. Ils en ont extrait cinq 
croyances principales étudiées : 1) il est plus probable que les enfants de couples de même 
sexe soient agressés sexuellement par leurs parents ; 2) ces enfants deviendront eux aussi 
homosexuels ; 3) ils vivront une confusion de genre (en termes d’identité sexuelle et de 
rôles sexuels) ; 4) ils verront leur développement perturbé ; et enfin, 5) ils seront exposés 
à un rejet social excessif. La présente recherche explorera ces facteurs et ces croyances 
chez les psychologues québécois. 
Il est utile de souligner à ce stade qu’il existe plusieurs types de familles 
homoparentales selon le mode d’accès à la parentalité (famille ex-hétérosexuelle, 
insémination artificielle, gestation par autrui, adoption) et que les caractéristiques de ces 
familles sont différentes (Vyncke, Julien, Ryan, Jodoin, & Jouvin, 2008). Cette recherche 
se limitera aux familles homoparentales planifiées afin de limiter les biais liés aux types 
de familles.  Une famille homoparentale planifiée est constituée de personnes de même 
sexe ayant assumé socialement leur identité homosexuelle et formé un couple de même 
sexe avant d’avoir des enfants (Vyncke et al., 2008). Ce type de famille se distingue par 
exemple des familles homoparentales ex-hétérosexuelles dont les enfants sont arrivés dans 
le contexte d’une famille hétéroparentale et ont eu à vivre le coming-out de l’un ou des 
deux parents, une rupture des parents ainsi que la transition vers un nouveau type de 
parentalité. 





Les résultats des recherches examinées jusqu’à maintenant tendent à montrer que 
dans des contextes similaires, certains psychologues perçoivent ou évaluent différemment 
des personnes ou des couples non hétérosexuels comparés à leur contrepartie 
hétérosexuelle. À cet égard, on peut se demander s’il en est de même pour les 
psychologues québécois. Comment des psychologues québécois percevront ou évalueront 
un couple de même sexe avec enfants qui vient consulter pour des difficultés 
relationnelles ? Le premier objectif de cette recherche est d’explorer d’éventuelles 
différences de perceptions et d’impressions cliniques chez les psychologues québécois 
envers une famille et ses membres selon qu’elle soit hétéroparentale ou homoparentale 
planifiée. Le second objectif de la présente recherche est d’explorer le lien entre 
d’éventuelles différences de perception ou d’impression clinique et les facteurs relevés 
dans la revue des écrits (sexe du psychologue, degré de contact avec des personnes GLB, 
croyances quant aux origines de l’homosexualité, croyances envers les familles 
homoparentales) auxquels est ajouté le sexe de l’enfant. 
Questions de recherche 
 Étant donné la faible quantité de recherches sur les perceptions et les impressions 
cliniques des psychologues face à des familles homoparentales et leur quasi inexistence 
au Québec, cette étude est d’abord exploratoire. Elle tentera de répondre à trois questions. 
1. Les psychologues québécois ont-ils des impressions cliniques et des perceptions 
différentes envers une famille et ses membres selon qu’elle soit homoparentale ou 
hétéroparentale ? 





3. Quels facteurs sont liés à ces différences ? 
Méthode 
Participants et procédure. Les participants à l’étude sont des psychologues 
recrutés par courriel via le service de publicité de l’Ordre des psychologues du Québec 
(OPQ). Les critères étaient d’être psychologue membre de l’OPQ, de travailler en 
psychologie clinique et d’œuvrer auprès d’au moins une des clientèles suivantes : enfants, 
adolescents, adultes, personnes âgées, familles, couples et groupes. La participation était 
volontaire et ne comportait aucune compensation hormis la communication des résultats 
de l’étude pour ceux ou celles qui en faisaient la demande.  
Nombre et composition des groupes. L’étude utilise quatre version d’une vignette 
clinique illustrant quatre types de familles : 1) une famille dirigée par des parents gais 
avec deux enfants adoptés ; 2) une famille dirigée par des parents lesbiens avec deux 
enfants adoptés ; 3) une famille de parents hétérosexuels avec deux enfants adoptés ; et 4) 
une famille de parents hétérosexuels avec deux enfants biologiques. Sachant qu’un 
minimum de 30 participants dans chaque groupe est nécessaire pour répondre aux 
exigences des statistiques paramétriques, on peut anticiper de devoir rejoindre 120 
participants. Par ailleurs, étant donné le taux de participation très variable relevé dans des 
études similaires (Crawford& al., 1999 ; Mohr, Weiner, Chopp & Wong, 2009 ; Skinner 
& Goodfriend, 2009 ; Stokes, 1997), un taux de réponse prudent de 5 % a été anticipé. Il 
fallait donc contacter 2400 psychologues. 
Procédure de cueillette des données. Parmi tous les membres de l’OPQ, seuls ceux 





Au total, 4400 psychologues répondaient à l’ensemble des critères dont 3446 femmes et 
954 hommes. Des limitations techniques du service de publicité de l’OPQ ne permettaient 
pas de sélectionner au hasard exactement 2400 noms. Le nombre s’en rapprochant le plus 
était 2678. 
Deux des vignettes (décrites dans les instruments de mesure) ont été envoyées à 
1340 psychologues (670 psychologues par vignette, 431 femmes et 239 hommes) et les 
deux autres à 1338 psychologues (669 psychologues par vignette, 431 femmes et 238 
hommes). Cent trente et un psychologues ont répondu au courriel qui leur permettait de 
cliquer sur un lien les menant directement sur le site de sondage SurveyMonkey. Les 
participants devaient d’abord lire un formulaire de consentement exigé par le comité 
d’éthique de la recherche de l’Université de Sherbrooke et accepter les conditions de 
participation. En cas de refus de consentement, le participant était automatiquement dirigé 
hors du site de sondage. Vingt-sept participants n’ont répondu qu’à une partie de la section 
démographie et un n’a pas accepté les conditions de participation. Au final, 103 
participants ont fourni des données utilisables, soit un taux de réponse de 3,8 %. Le taux 
de réponse des hommes (4,3 %) est presque deux fois et demie plus élevé que celui des 
femmes (1,77 %). Des contraintes financières n’ont pas permis de faire une relance. 
Instruments de mesure. L’étude a utilisé quatre versions d’une vignette clinique 





Vignette clinique. La vignette clinique4 (Appendices D, E, F, G) a été créée par 
les auteurs. Étant donné l’absence de recherche examinant la même problématique et les 
buts recherchés dans notre étude, cet outil a été élaboré avec une grande minutie. Le 
contenu décrit un couple à la fin de la trentaine, qui présente des difficultés sur les plans 
de la communication, de la sexualité et de l’éducation des enfants. Deux experts en 
thérapie conjugale ont pu valider la vraisemblance des situations décrites. La vignette est 
rédigée en quatre versions qui ne diffèrent que par le prénom des parents et les corrections 
liées au genre. Elles présentent une famille ayant deux enfants adoptés à l’âge de 3 ans, 
une fille de 8 ans et un garçon de 10 ans, par un couple de parents gais (vignette qui a été 
envoyée au groupe 1), un couple de parents lesbiens (vignette envoyée au groupe 2) et un 
couple de parents hétérosexuels (vignette envoyée au groupe 3). La quatrième version de 
la vignette présente la même famille dirigée par un couple hétérosexuel ayant deux enfants 
biologiques (vignette envoyée au groupe 4). L’introduction de cette quatrième vignette 
vise à contrôler pour l’effet de l’adoption. 
Dans cette vignette, certains motifs ont orienté nos choix. Les difficultés de 
communication seraient un des principaux motifs de consultation chez les couples (Doss, 
Simpson, & Christensen, 2004). La sexualité et l’éducation des enfants ont été choisies 
parce que ce sont des domaines sur lesquels portent les stéréotypes ou les croyances envers 
les familles homoparentales. Les biais dans les jugements cliniques seraient davantage 
repérables dans des domaines reliés aux stéréotypes (Mohr & al., 2009). L’âge des enfants 
                                                          
4 La vignette clinique est intégrée au questionnaire et les quatre versions sont disponibles 





a été choisi de façon à ce qu’ils aient vécu assez longtemps dans leur famille pour atteindre 
une stabilité affective. Les parents se sont vus attribuer les professions de conseiller 
financier et de technicien de laboratoire qui ne sont pas traditionnellement associées à un 
sexe particulier afin de limiter l’effet éventuel des rôles sexuels. 
Questionnaire. Le questionnaire a été élaboré par les auteurs afin de recueillir des 
données relatives à l’ensemble des variables retenues dans cette étude exploratoire. Plus 
spécifiquement, il vise des données démographiques et professionnelles des psychologues 
ainsi que des mesures relatives aux perceptions et aux impressions cliniques des 
psychologues face à un type de famille (parents gais, parents lesbiens et parents 
hétérosexuels) et à leurs membres. Les questions ont été testées auprès de 10 psychologues 
pour obtenir leurs commentaires et leurs impressions puis modifiées en conséquence. Un 
format de réponse sous forme de pourcentage ou d’échelle Likert a été privilégié lorsque 
possible pour favoriser une souplesse statistique. 
Description détaillée des éléments contenus dans le questionnaire. Un formulaire 
d’information et de consentement5 (Appendice H) est d’abord présenté suivi de quelques 
questions sur les caractéristiques démographiques et professionnelles (sexe, âge, région 
de pratique, nombre d’années d’expérience comme psychologue, pourcentage des 
diverses approches théoriques dans la pratique et type de clientèle). Vient ensuite une 
seule des quatre versions de la vignette clinique. 
                                                          
5 Le formulaire d’information et de consentement est disponible en ligne à titre de 





Les impressions cliniques sont évaluées par des questions portant sur: 1) pour 
chaque parent, la probabilité d’un diagnostic sur l’axe I (trouble de l’humeur, trouble 
anxieux, trouble sexuel) et la probabilité d’un ou de plusieurs des dix troubles de la 
personnalité du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2003); 2) pour chaque 
enfant, la probabilité d’un diagnostic sur l’axe I du DSM-IV-TR (trouble de l’humeur, 
trouble anxieux, trouble de l’attachement); 3) pour chaque parent et chaque enfant, le 
besoin d’une médication avec un choix de réponse de type Likert allant de 1 à 7 (1 = aucun 
besoin d’une médication, 7 = besoin indispensable d’une médication); et 4) le type 
d’intervention que le participant privilégie en premier dans le contexte de la vignette 
(individuelle avec un des parents ou un des enfants, intervention de couple ou familiale). 
Les choix de réponses pour les questions portant sur la probabilité d’un diagnostic sur les 
axes I et II du DSM-IV-TR ont été présentés aléatoirement à chaque répondant pour éviter 
un effet d’ordre de présentation. 
Les perceptions de la famille décrite dans la vignette sont évaluées par des 
questions sur la probabilité de rupture du couple dans les prochains mois et le caractère 
sain du milieu familial de la vignette. Deux questions sur les perceptions que les 
psychologues ont d’eux-mêmes face à la situation décrite dans la vignette ont été ajoutées. 
Elles portent sur le degré de formation que le répondant estime avoir pour intervenir dans 
la situation que présente la vignette et sur le confort à intervenir dans cette situation. Les 
choix de réponse sur les perceptions sont de type Likert à 7 points. 
Les facteurs liés aux perceptions et aux impressions cliniques des psychologues, 





de personnes GLB qui s’affichent comme tel dans les divers environnements du 
participant; 2) la croyance quant aux origines de l’homosexualité, avec une échelle allant 
de uniquement un choix personnel à uniquement biologique; et 3) les croyances envers 
les familles homoparentales (probabilité chez l’enfant d’un développement perturbé, d’un 
trouble de l’identité sexuelle, d’une confusion des rôles liés au genre, d’un rejet social 
excessif, d’une agression sexuelle par les parents et de devenir homosexuel). Afin de 
limiter la longueur du questionnaire, l’homophobie n’a pas été retenue comme variable, 
les croyances envers les familles homoparentales apparaissaient plus pertinentes pour 
cette recherche. 
Afin d’avoir une idée des perceptions des participants sur l’homoparentalité en 
général, quelques questions non reliées à la vignette clinique ont été ajoutées. Elles portent 
sur l’acceptabilité d’utiliser une approche affirmative avec les clients GLB ainsi que sur 
l’évaluation du caractère sain pour l’éducation des enfants des milieux familiaux dirigés 
par des parents gais, des parents lesbiens et des parents bisexuels. Pour ces dernières 







Analyse des données 
Quelques données ont été modifiées avant l’analyse. Pour la variable âge, l’année 
de naissance était demandée. Les valeurs 105 et 1849 pour cette variable ont été exclues 
des analyses. Deux répondants ont indiqué 2004 et 2006 pour le nombre d’années de 
pratique. La cueillette des données ayant eu lieu en 2014, ces réponses ont été recodées 
10 et 8 ans respectivement en considérant que les participants concernés avaient indiqué 
l’année du début de leur pratique plutôt que le nombre d’années de pratique. Pour la 
variable nombre de personnes GLB dans le milieu de travail, une réponse de 300 a été 
exclue des analyses puisque 91 des 92 répondants à cette question ont indiqué une réponse 
entre 0 et 30 dont 87 entre 0 et 10 (M = 3,07). La valeur 300, peu crédible, doublait cette 
moyenne à elle seule. Pour les mêmes raisons, les trois réponses de plus de 30 (50, 100, 
1000) à la variable nombre de personnes GLB dans d’autres milieux ont été exclues des 
analyses, 82 des 85 répondants à cette question ayant inscrit une réponse entre 0 et 30 dont 
76 ont indiqué 12 ou moins. 
Pour la variable homosexualité choix ou biologique, les extrêmes de l’échelle ont 
été inversés par erreur dans le questionnaire (1 = uniquement biologique au lieu 
d’uniquement un choix personnel et 11 uniquement un choix personnel au lieu 
d’uniquement biologique). Les auteurs ont estimé que cela ne prêtait pas à confusion 
puisque chaque nombre de l’échelle correspondait à une proportion clairement décrite de 





les réponses uniquement un choix personnel = 11 et les réponses uniquement 
biologiques = 1. 
La normalité de la distribution des variables a été évaluée avec le test Shapiro-
Wilk. La plupart des variables présentent une distribution non normale (p < 0,05). Par 
conséquent, les analyses utilisent des tests non paramétriques (Chi deux, U de Mann 
Whitney, Kruskal Wallis, test de rang signé de Wilcoxon, rho de Spearman). Toutes les 
analyses ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 22. 
Caractéristiques démographiques et professionnelles des participants 
Le Tableau 1 présente les analyses des caractéristiques démographiques et 
professionnelles des participants. Plusieurs différences apparaissent entre les hommes et 
les femmes. Les hommes sont plus âgés que les femmes de 7,5 ans en moyenne (p = 0,003) 
et ont en moyenne 7,4 années d’expérience de plus qu’elles (p = 0,002). Les participants 
ayant reçu la vignette de parents gais sont en moyenne 7,8 ans plus jeunes que ceux ayant 
reçu la vignette de parents lesbiens (p = 0.037) et 9,4 ans plus jeunes que ceux ayant reçu 
la vignette de parents hétérosexuels avec enfants adoptés (p = 0,003). La majorité des 
participants (87,4 %) utilisent plus d’une approche théorique dans leur pratique et 56,3 % 
en utilisent plus de deux. Les groupes ne diffèrent sur cette variable que pour l’approche 
psychodynamique (H(3, n = 71) = 8,839, p = 0,032). Des comparaisons deux à deux à 
l’aide de tests post-hoc utilisant la méthode de Dunn-Bonferroni qui fixe le seuil alpha à 
0,008 indiquent une différence significative seulement entre les participants ayant évalué 
la famille de parents lesbiens (Md = 65,00) et ceux ayant évalué la famille de parents 





vingt-six virgule quatre pourcent des participants voient des adultes en consultation, 
51,5 % des adolescents, 36,9 % des enfants, 29,1 % des couples et 23,3 % des familles. 
La taille de l’échantillon ne permet pas d’utiliser les données de la variable région de 
pratique à cause d’un trop petit nombre de participants par région. 
Les perceptions des psychologues 
Les types de familles ont été comparés sur les variables de perception. Les quatre 
groupes ne diffèrent pas sur la probabilité de rupture du couple (H(3, n = 96) = 1,608, 
p = 0,658). Ils diffèrent toutefois sur la perception du caractère sain pour les enfants du 
milieu familial décrit dans la vignette (H(3, n = 95) = 13,938, p = 0,003). Pour cette 
dernière variable, des comparaisons deux à deux ont été réalisées par l’entremise de tests 
post-hoc utilisant la correction de Dunn-Bonferroni qui fixe le seuil alpha à 0,0083. Les 
résultats restent significatifs pour deux comparaisons. Les participants ayant évalué la 
famille de parents hétérosexuels avec enfants biologiques ont jugé ce milieu 
significativement moins sain pour les enfants (Md = 3) que ceux ayant évalué la famille 
de parents gais (Md = 4) (U = 113,000, n = 45, p = 0,001) et que ceux ayant évalué la 
famille de parents lesbiens (Md = 4) (U = 92,000, n = 39, p = 0,004)., Les perceptions 
qu’ont les psychologues d’eux-mêmes selon le type de famille ne diffèrent ni sur le degré 
de formation qu’ils estiment avoir face à la situation décrite dans la vignette 
(H(3, n = 97) = 3,486, p = 0.323) ni sur leur confort à intervenir dans la situation 






  Aucune différence ne ressort entre les groupes sur l’attribution d’un diagnostic. 
Plus précisément, la comparaison des quatre groupes sur l’estimation de la probabilité 
d’un trouble dépressif, anxieux, sexuel ou d’un des 10 troubles de personnalité du DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2003) ainsi que sur l’estimation du besoin de 
médication chez les deux parents ne révèle aucune différence significative après une 
correction de Dunn-Bonferroni qui fixe le seuil alpha à 0,0036 pour tenir compte du 
nombre de test effectués. L’estimation d’un trouble de la personnalité chez les parents se 
situe dans un ordre de grandeur semblable à la prévalence des divers troubles de 
personnalité indiquée dans le DSM-IV-TR.  
La comparaison des quatre groupes sur l’estimation de la probabilité d’un trouble 
de l’attachement, d’un trouble anxieux, d’un trouble de l’humeur et de l’estimation du 
besoin de médication chez la fille et chez le garçon du couple n’est pas significative après 
une correction de Dunn-Bonferroni en fonction du nombre de tests effectués qui fixe le 
seuil alpha à p < 0,0125. 
Les quatre familles ont été comparées sur le type d’intervention que les participants 
envisageaient de faire en premier face à la situation décrite dans la vignette. Sur les 97 
participants ayant répondu à la question, 77 (79,4 %) favorisaient une intervention de 
couple et 17 une intervention familiale. Les quatre groupes ne diffèrent pas sur cette 
variable (χ2(3, N = 94) = 2,07, p < 0,56). 
Facteurs liés aux perceptions et aux impressions cliniques 
 L’influence du sexe du participant sur leurs réponses a été analysée sur les 41 





groupes est compatible avec une distribution au hasard (χ2(3, N = 102) = 2,65, p < 0,448). 
Une correction de Dunn-Bonferroni a été faite et l’alpha corrigé est fixé à p < 0,0012 pour 
éviter les erreurs de type I. Aucune différence significative n’a été observée entre les 
hommes et les femmes.  
L’effet du sexe de l’enfant sur les quatre variables d’impressions cliniques a été 
exploré avec le test de rang signé de Wilcoxon pour échantillons liés. Toutes familles 
confondues et après un ajustement du seuil alpha à p < 0,0125 selon la méthode de Dunn-
Bonferroni pour tenir compte du nombre de tests, les participants ont estimé qu’il était 
significativement plus probable que la fille (Md = 25) souffre d’un trouble anxieux plutôt 
que le garçon (Md = 20) (T = - 3,048, p = 0,002). À l’inverse, la probabilité que l’enfant 
souffre d’un trouble de l’humeur était évaluée significativement plus forte chez le garçon 
(Md = 15) que chez la fille (Md = 10) (T = - 2,587, p = 0,010). Il n’y a pas de différence 
significative entre la fille et le garçon quant à l’estimation d’un trouble de l’attachement 
(p = 0,203) et au besoin de médication (p = 0,317). L’effet du sexe de l’enfant a été 
analysé à l’intérieur de chaque type de famille avec le même test. En appliquant une 
correction de Dunn-Bonferroni qui situe l’alpha à 0,0125, seule l’estimation d’une 
probabilité plus élevée d’un trouble anxieux chez la fille (Md = 20, M = 26,64) que chez 
le garçon (Md = 20, M = 23,04) dans la famille de parents gais demeure significative 
(T = - 2,565, p = 0,010). 
 Les quatre groupes ne diffèrent ni sur le nombre de personnes GLB connues dans 
tous les milieux (H(3, n = 80) = 3,814, p = 0,282) ni sur les croyances quant aux origines 





famille de parents hétérosexuels avec enfants biologiques, la perception du caractère sain 
du milieu familial de la vignette est corrélée significativement avec l’âge (rho = - 0,497, 
p = 0,026) et avec la croyance en l’origine biologique de l’homosexualité (rho = 0,627, 
p = 0,004). Plus le participant est âgé, moins il a tendance à juger comme sain le milieu 
familial de la vignette ; plus il croit en l’origine biologique de l’homosexualité, plus il juge 
ce milieu sain. Les quatre groupes diffèrent sur une variable de croyance envers les enfants 
des familles homoparentales. Une différence significative ressort pour la probabilité que 
le développement soit perturbé chez la fille (H(3, n = 93) = 13,381, p = 0,004) et chez le 
garçon (H(3, n = 93) = 11,485), p = 0,009). Le nombre de tests effectués nécessite 
cependant de fixer le seuil alpha à 0,0083 selon la méthode de Dunn-Bonferroni. Le 
résultat concernant le garçon se retrouve donc marginalement significatif. Des 
comparaisons deux à deux réalisées par l’entremise de tests post-hoc utilisant la correction 
de Dunn-Bonferroni qui fixe le seuil alpha à p = 0,008 indiquent que les participants ayant 
évalué la famille de parents hétérosexuels avec enfants adoptés (Md = 20) estiment 
significativement plus probable que le développement de la fille soit perturbé comparés 
aux participants ayant évalué la famille de parents gais (Md = 5) (U = 176,000, p = 0,002). 
 La dernière partie des analyses porte sur les variables non liées aux vignettes 
cliniques. Il n’y a pas de différence significative sur ces variables entre les quatre groupes 
et entre les hommes et les femmes (acceptabilité d’utiliser une approche affirmative avec 
les personnes GLB, couples gais milieu sain pour les enfants, couples lesbiens milieu sain 
pour les enfants, couples bisexuels milieu sain pour les enfants). Par contre, plusieurs 





tous les milieux et les croyances quant aux origines de l’homosexualité ont été ajoutés à 
ces variables pour explorer un éventuel lien. Le Tableau B présente ces corrélations dont 
le seuil alpha a été réajusté à 0,0024 à l’aide d’une correction de Dunn-Bonferroni pour 
tenir compte du nombre de tests. 
Plus les participants estiment que l’homosexualité est d’origine biologique, plus 
ils estiment sain pour l’éducation des enfants un milieu familial dirigé par un couple gai 
ou par un couple lesbien. Les répondants qui ont estimé qu’une famille dirigée soit par un 
couple gai, un couple lesbien ou un couple bisexuel constituait un milieu sain pour 
l’éducation des enfants ont aussi tendance à estimer que les deux autres types de familles 
sont des milieux sains pour l’éducation des enfants. 
Afin de quantifier la différence sur les variables couple gai et couple lesbien sain 
pour l’éducation des enfants en fonction de la perception des origines de l’homosexualité, 
les réponses à la variable origine de l’homosexualité ont été divisées en deux catégories 
autour de la valeur 6 signifiant que le répondant estime que l’homosexualité est à 50 % 
biologique et 50 % un choix personnel. Les 13 réponses indiquant cette valeur ont été 
éliminées ce qui a laissé 78 réponses valides. Le Tableau C3 présente les résultats de la 
comparaison des deux groupes. La différence d’un point de médiane entre les deux 
groupes est significative pour les variables couple gai et couple lesbien milieu sain pour 
les enfants. Les deux groupes diffèrent aussi significativement sur l’âge, la différence de 
médiane étant de 15,5 ans. Les participants estimant davantage l’homosexualité comme 







Cette recherche visait d’abord à explorer d’éventuelles différences de perceptions 
et d’impressions cliniques chez les psychologues québécois selon qu’ils sont face à une 
famille homoparentale ou hétéroparentale. En cas de différences, elle visait aussi à 
explorer les facteurs qui les modulent. 
Les perceptions des psychologues 
Les résultats mettent en lumière quelques différences entre les perceptions des 
psychologues selon qu’ils sont face à des familles hétéroparentales ou homoparentales 
planifiées. Ainsi, la famille dirigée par des parents hétérosexuels ayant des enfants 
biologiques est jugée comme un milieu moins sain que la famille dirigée par des parents 
gais et la famille dirigée par des parents lesbiens. L’âge et la croyance en l’origine 
biologique de l’homosexualité sont corrélés à cette évaluation. Cependant, il n’y pas de 
différence significative quant à l’âge et aux croyances envers les origines de 
l’homosexualité entre le groupe ayant évalué la famille dirigée par des parents 
hétérosexuels avec enfants biologiques et les deux autres groupes. Il y a possiblement un 
autre facteur qui est associé à l’âge ou aux croyances envers l’origine de l’homosexualité 
et qui est plus présent chez les participants ayant évalué la famille de parents hétérosexuels 
avec enfants biologiques.  
D’autres facteurs peuvent contribuer à ce résultat. L’effet de désirabilité sociale a 
pu inciter les répondants ayant évalué le couple gai et ceux ayant évalué le couple lesbien 
de façon à donner une image d’ouverture en jugeant ces milieux plus sains qu’ils ne le 





La présence de préjugés à l’égard des familles homoparentales dans la société 
québécoise pourrait être la source d’une autre explication. Par exemple, dans un sondage 
effectué auprès de la population canadienne en 2014, 52 % des répondants (49 % au 
Québec) disaient avoir été souvent ou occasionnellement témoin de propos désobligeants 
à l’égard des familles homoparentales ou de l’homoparentalité dans la vie de tous les jours. 
De plus, 16 % des répondants canadiens et 11 % des répondants québécois disent avoir 
partagé souvent ou occasionnellement de tels propos dans leur vie de tous les jours (Léger 
marketing, 2014). Dans la présente recherche, il est possible que les répondants aient perçu 
plus positivement la famille de parents gais et la famille de parents lesbiens en raison des 
préjugés auxquels elles doivent faire face. Skinner et Goodfriend (2009) ont avancé une 
hypothèse similaire pour expliquer que les couples non hétérosexuels de leur étude étaient 
perçus comme plus engagés, plus satisfaits et plus investis dans leur relation que le couple 
hétérosexuel. Comme si les parents gais ou lesbiens étaient perçus plus déterminés à 
réussir leur famille ou qu’ils avaient plus de mérite à y parvenir. L’accumulation 
d’obstacles à surmonter leur attirerait peut-être plus de sympathie. C’est peut-être en ce 
sens qu’il faut interpréter que le score moyen de la famille de parents hétérosexuels avec 
enfants adoptés sur la variable caractère sain du milieu décrit dans la vignette se situe à 
mi-chemin entre celui de la famille de parents hétérosexuels avec enfants biologiques et 
celui des deux familles de parents homosexuels. Ces deux dernières familles feraient face 
non seulement aux difficultés liées à l’adoption, mais aussi à celles liées aux préjugés 
envers les familles homoparentales. 





L’absence de différence entre les groupes sur l’ensemble des diagnostics portant 
sur les parents et sur les enfants peut être interprété comme une absence de biais envers 
les parents et les enfants des familles homoparentales. Ce résultat pourrait aussi être lié à 
une faiblesse statistique en raison du grand nombre de comparaison effectuées. 
Le pourcentage élevé de répondants (97 %) qui favorise une intervention de couple 
ou familiale et l’absence de différence entre les groupes sur cette variable laissent 
supposer que la situation présentée dans la vignette n’est pas perçue comme une 
problématique reliée au type de parentalité. 
Facteurs liés aux perceptions et aux impressions cliniques 
L’absence de différence significative en fonction du sexe des participants sur les 
perceptions ou les impressions cliniques pourrait s’expliquer par une absence réelle de 
différence entre les sexes ou par le nombre important de tests qui oblige à fixer un niveau 
de signification plus sévère et par le petit nombre de participants dans chaque groupe qui 
tend à rendre les petites différences indétectables lorsque le sexe des participants est 
considéré. 
La comparaison entre l’évaluation de la fille et du garçon présentés dans la vignette 
sur la probabilité d’un trouble anxieux, d’un trouble dépressif et d’un trouble de 
l’attachement ainsi que sur l’estimation du besoin d’une médication n’est pas pertinente à 
première vue puisque les deux enfants n’y sont pas décrits avec les mêmes symptômes. Il 
est donc prévisible qu’ils soient évalués différemment. C’est ce qui ressort de la 
comparaison de la fille avec le garçon sur ces variables en combinant les quatre groupes : 





comparé au garçon et que le garçon souffre d’un trouble de l’humeur comparé à la fille. 
Par contre, s’ils sont évalués différemment, ils devraient l’être avec la même différence 
dans les quatre groupes alors que c’est seulement dans le groupe ayant évalué la famille 
de parents gais que les participants estiment significativement plus probable que la fille 
souffre d’un trouble anxieux que le garçon. Une étude faite au Québec a trouvé que des 
professionnels de l’éducation, de la réadaptation, du milieu communautaire ainsi que de 
la santé et des services sociaux (incluant des psychologues) avaient tendance à percevoir 
les pères comme moins compétents que les mères auprès des enfants (de Montigny & 
Lacharité, 2012). Le couple gai étant le seul des quatre types de couple étudiés où il n’y a 
pas de présence féminine, il est possible qu’une perception similaire ait pu influencer 
l’impression des participants ayant reçu la vignette de parents gais et que cette perception 
n’ait eu un effet mesurable que pour l’évaluation de la fille du couple. 
Concernant les croyances envers les enfants des familles homoparentales, les 
participants ayant évalué la famille de parents hétérosexuels avec enfants adoptés trouvent 
significativement plus probable que le développement de la fille soit perturbé comparé 
aux participants ayant évalué la famille de parents gais. La croyance ne semble donc pas 
dirigée vers les familles homoparentales. Il est possible qu’un effet de désirabilité sociale 
ait porté les répondants ayant évalué la famille de parents gais à sous-estimer la probabilité 
d’un développement perturbé chez la fille. Dans un tel cas, étant donné que la famille des 
parents hétérosexuels avec enfants biologiques a été jugée comme un milieu moins sain 





une différence entre ces deux familles concernant le développement des enfants. Cette 
différence n’est cependant pas significative. 
Les résultats portant sur les variables non reliées à la vignette clinique apportent 
un éclairage sur les perceptions des familles homoparentales en général. La variable 
évaluant les croyances quant aux origines de l’homosexualité est significativement 
corrélée à l’évaluation du caractère sain pour l’éducation des enfants d’une famille dirigée 
par des parents gais ou des parents lesbiens. Cette corrélation pourrait s’expliquer par 
l’attribution d’une valeur morale à l’homosexualité. Comme si, en l’absence de choix 
quant à l’orientation sexuelle, un couple gai ou lesbien était un milieu sain pour 
l’éducation des enfants alors qu’en présence d’un choix, ce l’était moins. En utilisant la 
variable origine de l’homosexualité dichotomisée, de laquelle le choix de réponse 50 % 
biologique – 50 % un choix personnel est retiré, une différence significative subsiste entre 
les deux groupes ainsi créés sur les variables couple gai et couple lesbien milieux sains 
pour l’éducation des enfants. De plus, ces deux groupes diffèrent significativement sur 
l’âge. Ceux qui perçoivent davantage l’homosexualité comme un choix personnel sont 
significativement plus âgés que ceux qui la perçoivent davantage comme d’origine 
biologique. Les réponses des deux groupes d’âge se situent toutefois dans le spectre 
positif, les plus jeunes indiquant une réponse médiane près de milieu très sain et les moins 
jeunes près de passablement sain. Cette différence pourrait s’expliquer par l’acceptation 
graduellement plus importante de l’homosexualité et de l’homoparentalité dans la société 
québécoise. Les participants plus jeunes auraient grandi dans une société un peu plus 





valeur. Cette idée trouve un appui dans des résultats de sondages du World Values Surveys 
réalisés au Canada et aux États-Unis entre 1981 et 2000, et analysés par Andersen et Fetner 
(2008). Ces auteurs ont trouvé que les cohortes plus jeunes se montraient plus tolérantes 
envers l’homosexualité et qu’à l’intérieur d’une même cohorte la tolérance envers 
l’homosexualité augmentait avec le temps, particulièrement au Canada. 
Conclusion 
La présente recherche est l’une des rares à explorer les perceptions et les 
impressions cliniques des psychologues québécois auprès de familles non hétérosexuelles. 
Elle est la première à notre connaissance à le faire auprès des familles homoparentales et 
hétéroparentales planifiées qui ont adopté leurs enfants. Elle fait ressortir que, tout comme 
chez leurs collègues canadiens et états-uniens, les psychologues québécois ne perçoivent 
pas toujours de la même manière et n’ont pas toujours des impressions cliniques similaires 
selon le type de famille visé. Cette différence défavorise la famille hétéroparentale avec 
enfants biologiques comparée à la famille de parents gais ou lesbiens lorsqu’il est question 
d’évaluer le caractère sain du milieu familial et la famille hétéroparentale avec enfants 
adoptés comparée à la famille de parents gais lorsqu’il s’agit d’estimer la probabilité d’un 
développement perturbé chez la fille du couple. Elle défavorise la famille de parents gais 
lorsqu’il est question de l’estimation de la probabilité d’un développement perturbé chez 
la fille du couple. Cette recherche trouve un lien déjà observé chez des psychologues ou 
des étudiants en psychologie évaluant des couples gais ou lesbiens (Crawford & al., 
1999 ; King & Black, 1999b ; Rye & Meaney, 2010) entre la croyance quant aux origines 





lesbiens. La croyance en l’origine biologique de l’homosexualité étant associée à une 
perception plus positive de ces milieux familiaux. Finalement, c’est la première recherche 
à notre connaissance qui trouve un lien entre l’âge et la croyance quant aux origines de 
l’homosexualité lorsque les réponses neutres sont exclues des analyses. 
Limites de la recherche et implications pour la recherche future. Les résultats de cette 
recherche présentent des limites de validité. Plusieurs facteurs ont pu affecter les résultats. 
La manière d’évaluer les perceptions et les impressions cliniques des psychologues repose 
sur des choix des auteurs et elles pourraient être évaluées autrement avec, par exemple, 
des questions différentes ou un contenu de vignette différent. L’effet de désirabilité sociale 
est possiblement important. Le format de recherche utilisé ne laissait aucun doute aux 
participants sur la nature du sujet étudié, particulièrement pour ceux qui ont reçu la 
vignette d’une famille dirigée par des parents gais ou des parents lesbiens. Les participants 
pouvaient donc répondre de manière à bien paraître malgré le caractère anonyme de leur 
participation. À cause des questions portant sur les familles de parents de même sexe en 
général, même les participants ayant reçu une des deux vignettes décrivant une famille 
dirigée par un couple hétérosexuel pouvaient suspecter que leurs réponses seraient 
comparées à celles d’autres participants qui auraient à évaluer une famille dirigée par un 
couple de même sexe. Il est possible que pour eux aussi l’effet de désirabilité sociale ait 
modéré leur évaluation. La sélection des participants sur une base volontaire limite aussi 
la validité des résultats. Les personnes contactées qui ont participé à la recherche n’ont 
peut-être pas les mêmes caractéristiques que celles qui n’ont pas participé. Cela est 





comprendre que les psychologues québécois sont souvent sollicités par internet pour 
participer à des projets de recherche ; il est probable qu’ils fassent une sélection sévère 
des recherches auxquelles ils participent étant donné le temps que cela demande. Le faible 
nombre de sujets par groupe limite aussi la possibilité de détecter des différences de 
moindre importance entre les groupes. Le format de recherche analogue utilisé limite la 
validité externe des résultats. Il y a peut-être une différence entre les réponses à des 
questions portant sur une situation fictive et les comportements réels qu’un psychologue 
aurait dans la même situation devant des clients similaires dans son bureau. Certaines 
caractéristiques d’un client réel qui n’apparaissent pas dans les vignettes cliniques 
pourraient possiblement influer sur les comportements du psychologue. 
La recherche future pourrait explorer les facteurs qui expliqueraient qu’une famille 
dirigée par des parents hétérosexuels avec des enfants biologiques soit perçue comme un 
milieu moins sain qu’une famille de parents gais ou lesbiens avec des enfants adoptés. Il 
serait utile d’explorer la perception de compétence parentale que les psychologues ont 
d’un couple gai qui élève une fille. La vignette utilisée présente un couple dont les deux 
partenaires sont très ouverts à régler leurs difficultés. Un contenu de vignette qui décrit un 
membre du couple comme moins collaboratif solliciterait peut-être davantage d’éventuels 
biais de perception ou d’évaluation. Un meilleur contrôle de la désirabilité sociale serait 
aussi souhaitable. Cette recherche n’a comparé les perceptions et les impressions cliniques 
des psychologues qu’envers des familles homoparentales planifiées. D’autres recherches 
pourraient porter sur les familles homoparentales formées autrement (ex-hétérosexuelles, 
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Caractéristiques démographiques et professionnelles des participants 
 
Vignette couple gai 














(n = 21) 
 Échantillon total 






n M ÉT  n M ÉT  n M ÉT  n M ÉT  n M ÉT p 
Sexe                     
H 12    7    16    6    41    
F 15    15    17    14    61    
Âge                     
H 12 44,0 13,0  7 55,9 10,4  16 56,0 11,0  6 56,5 13,2  41 52,51 12,7 
12 0,003 
F 15 40,7 12,2  14 47,0 11,0  17 47,4 12,1  14 44,5 10,8  60 45,02 11,6 




pratique                     
H 12 13,8 11,7  7 27,0 11,4  16 25,5 9,8  6 26,5 12,2  41 22,51 12,0 
12 0,002 
F 15 14,5 11,9  15 16,5 9,7  17 16,0 11,4  14 13,1 11,4  61 15,12 10,5 
H+F 27 14,2a 11,6  22 19,8 11,2  33 20,6b 10,7  20 16,4 13,0  102 17,9 11,7 ab 0,014 






















Corrélations de Spearman entre les variables non reliées à la vignette clinique 
(N = 77 à 102)1 
Variables 2 3 4 5 6 7 
1. Âge -0,019 -0,209 -0,272  -0,104  -0,126 0,121 
2. Acceptabilité d’une 
approche 
affirmative avec les 
personnes GLB 
 0,198 0,252 0,199 0,254 0,053 
3. Couple gai sain 
pour l’éducation des 
enfants 
   0,942*  0,685* 0,436* 0,230 
4. Couple lesbien sain 
pour l’éducation des 
enfants 
   0,624* 0,430* 0,189 




     0,241 0,138 
6. Homosexualité, 
choix vs origine 
biologique 
     0,223 
7. Nombre de 
personnes GLB 
connues dans tous 
les milieux 
      
1 Les participants n’ayant pas tous répondu à l’ensemble des questions, leur 
nombre varie selon la question considérée. 






























Comparaison des variables non reliées aux vignettes cliniques en fonction de la 
perception des origines de l’homosexualité 





60 % ou plus 
(n = 58 à 65)1 
 Choix 
personnel à 
60 % ou plus 
(n = 9 à 13)1 
  
Variables Md  Md U p 
Couple gai milieu sain 
pour les enfants 6 
 
5 190,500 0,001* 
Couple lesbien milieu 
sain pour les enfants 6 
 
5 189,500 0,001* 
Âge 44,00 
 
59,50 163,500 0,001* 
1 Les participants n’ayant pas tous répondu à l’ensemble des questions, leur nombre 
varie selon la question considérée. 
* Une correction de Dunn-Bonferroni a été effectuée en fonction du nombre de tests et 























3. En quelle année êtes-vous né(e) ? 
Inscrivez les quatre chiffres dans cette case  
 
4. Depuis combien d’années travaillez-vous comme psychologue ? 
































6. Quel pourcentage de votre pratique clinique se fait selon les orientations 
théoriques suivantes ? 
Indiquez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. Le total 
doit être égal à 100. 
Comportementale/cognitive  
Existentielle/humaniste  
Psychodynamique   
Systémique/interactionnelle  
 
7. Avec quel type de clientèle faites-vous de l’intervention ? Vous pouvez cocher 






















VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT LA VIGNETTE CLINIQUE QUI SUIT. 
Sébastien et Jean-Pierre sont tous les deux à la fin de la trentaine et vivent en 
couple depuis onze ans. Dès le début    de leur relation, ils désiraient avoir des enfants. 
Ils ont choisi de procéder par adoption et se sont inscrits sur une liste d’attente. Ils se 
retrouvent aujourd’hui avec une fille de 8 ans et un garçon de 10 ans qu’ils ont adoptés à 
l’âge de 3 ans. Sébastien travaille comme conseiller financier dans une banque. C’est sa 
première relation amoureuse de longue durée. Il se décrit comme un homme qui sait ce 
qu’il veut et qui performe. La présence des enfants le comble même s’il reconnait que 
l’adaptation à cette nouvelle vie n’a pas toujours été facile, surtout pendant la première 
année avec leur fille. Jean-Pierre travaille comme technicien de laboratoire et se présente 
comme une personne méticuleuse. Il dit apprécier la stabilité que lui apportent la relation 
de couple et les enfants. Stabilité qu’il n’avait pas ressentie dans sa relation précédente 
avec un homme qui ne voulait pas d’enfant. Socialement, ils ont des contacts réguliers 
avec leur famille respective et avec des ami(e)s. 
Malgré leur accord sur un style de vie familial, ils n’arrivent pas à s’entendre sur la 
manière d’agir avec les enfants. Jean-Pierre reproche à Sébastien d’être trop laxiste sur 
le plan de la discipline, concernant les bonnes manières à table par exemple. Sébastien 
s’offusque de ces critiques, il trouve malsain d’imposer trop de règles aux enfants. Il 
estime que Jean-Pierre devrait s’impliquer plus avec eux sur le plan affectif plutôt de se 
centrer sur la discipline. Jean-Pierre a tendance à se mettre en colère devant ces propos. 
Il considère offrir une juste proportion d’affection et de discipline. Ils ont tenté de 
s’entendre sur un fonctionnement commun, mais cela n’a fait qu’exacerber les conflits. 
Leurs discussions sur ce sujet se terminent souvent par des reproches mutuels de ne pas 
vouloir faire d’effort pour changer. Tous les deux prétendent néanmoins avoir une bonne 
relation avec les enfants. 
Suite à l’arrivée du deuxième enfant, ils ont commencé à éprouver des difficultés avec la 
sexualité. Ils ont fait des tentatives pour améliorer la situation, mais aujourd’hui ils ne 
parviennent vraiment plus à trouver un terrain d’entente. Sébastien voudrait davantage 
de relations sexuelles alors que Jean-Pierre trouve la fréquence actuelle satisfaisante. 
Jean-Pierre dit avoir fait des efforts pour répondre aux besoins de son conjoint, mais 
s’être fait reprocher une trop grande passivité dans les relations sexuelles. Par 
conséquent, il a cessé ces efforts. Sébastien lui a signifié son intention d’aller chercher 
une satisfaction sexuelle ailleurs si la situation ne changeait pas. Jean-Pierre se dit 
stressé par cette situation. Son travail s’en ressent, il ne se trouve pas aussi efficace 
depuis quelque temps. 
Durant les derniers mois, ils ont eu des prises de bec devant les enfants sur les sujets 
litigieux. Ils ont tenté de limiter leurs discussions aux moments où ils sont seuls. 





qu’ils se retiennent. Ils ont remarqué que leur fille était plus anxieuse à la maison, 
qu’elle dormait moins bien à l’occasion et qu’elle semblait moins enjouée de partir pour 
l’école. Le professeur de leur fils a signalé que ce dernier, qui s’est toujours montré un 
enfant calme, avait eu à quelques reprises des comportements agressifs inhabituels (crier 
après un élève qui l’accroche en passant, pousser un camarade). Ils ont aussi constaté 
que leur fils était plus souvent de mauvaise humeur à la maison. Ils croient que leurs 
conflits sont la cause principale de ces changements de comportement chez les enfants. 
C’est d’ailleurs le principal motif qui les a décidés à consulter. Bien que chacun 
considère l’autre comme la principale source des problèmes, ils se disent ouverts à toute 
démarche qui pourrait les aider à améliorer la situation. 
 
DANS LES FENÊTRES QUI VONT SUIVRE, VOUS AUREZ À RÉPONDRE À 
DIVERSES QUESTIONS CONCERNANT CETTE VIGNETTE. MÊME SI DANS LA 
RÉALITÉ DE VOTRE PRATIQUE VOUS AURIEZ ACCÈS À DAVANTAGE 
D'INFORMATIONS POUR VOUS FAIRE UNE OPINION CLINIQUE, ESSAYEZ DE 
RÉPONDRE COMME SI VOUS AVIEZ RÉELLEMENT À VOUS PRONONCER 
SUR LA SITUATION. SOUVENEZ-VOUS QUE CE QUESTIONNAIRE EST 
TOTALEMENT ANONYME. 
 
8. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   









9. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    
Narcissique    
 
10. Jusqu’à quel point estimez-vous que Sébastien aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
















11. Jusqu’à quel point estimez-vous que Jean-Pierre souffre d’un des problèmes 
mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   
Un trouble sexuel   
 
12. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Jean-Pierre souffre d’un trouble 
de personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    



















13. Jusqu’à quel point estimez-vous que Jean-Pierre aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
14. Selon vous, quelle est la probabilité que le couple décrit dans la vignette se 
sépare dans les prochains mois ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case ci-dessous. 
Un chiffre près de 0 signifie qu’il est très peu probable que le couple se sépare et un 
chiffre près de 100 indique qu’il est très probable que le couple se sépare. 







15. Selon vous, jusqu’à quel point le milieu familial décrit dans la vignette est sain 
pour les enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
16. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que la fille du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité. 
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    











17. Jusqu’à quel point estimez-vous que la fille du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
18. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que le garçon du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité. 
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    










19. Jusqu’à quel point estimez-vous que le garçon du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
20. Selon vous, quel type d’intervention serait-il préférable de faire en premier face 
à la situation décrite dans la vignette clinique ? Ne vous limitez pas qu’aux types 
d’intervention que vous faites car vous pourriez référer le cas à un ou une collègue. 
O Intervention individuelle avec Jean-Pierre 
O Intervention individuelle avec le garçon 
O Intervention de couple 
O Intervention individuelle avec la fille 
O Intervention familiale 








21. À quel degré estimez-vous avoir la formation pour intervenir dans la situation 
décrite dans la vignette ? 
O 1 Manque total de formation 
O 2 Très peu de formation 
O 3 Peu de formation 
O 4 Formation moyenne 
O 5 Bonne formation 
O 6 Très bonne formation 
O 7 Excellente formation 
 
22. En supposant que vous ayez une formation suffisante, jusqu’à quel point seriez-
vous confortable à intervenir dans la situation décrite dans la vignette ? 
O 1 Totalement inconfortable 
O 2 Très peu confortable 
O 3 Peu confortable 
O 4 Moyennement confortable 
O 5 Passablement confortable 
O 6 Très confortable 






23. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
La fille du couple sera exposée à un rejet   
social excessif. 
 
La fille du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
La fille du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement de la fille sera perturbé.  
 
La fille du couple développera un trouble  
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 












24. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
Le garçon du couple sera exposé à un rejet   
social excessif. 
 
Le garçon du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
Le garçon du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement du garçon sera perturbé. 
  
Le garçon du couple développera un trouble 
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 
Le garçon du couple deviendra gai.  
 
25. Combien de personnes qui s’affichent comme gaies, lesbiennes ou bisexuelles 
connaissez-vous dans les environnements suivants ? 
Inscrivez un nombre dans la case à droite de chaque choix. Si vous ne connaissez 
pas de telles personnes dans un environnement donné, inscrivez 0. 
Votre famille   
Votre travail 
Vos ami(e)s 

















26. Selon vous, l’homosexualité est-elle un choix personnel ou un état déterminé 
biologiquement ? 
O 0 Uniquement biologique 
O 1 Biologique à 10 %, choix personnel à 90 % 
O 2 Biologique à 20 %, choix personnel à 80 % 
O 3 Biologique à 30 %, choix personnel à 70 % 
O 4 Biologique à 40 %, choix personnel à 60 % 
O 5 Biologique à 50 %, choix personnel à 50 % 
O 6 Biologique à 60 %, choix personnel à 40 %  
O 7 Biologique à 70 %, choix personnel à 30 % 
O 8 Biologique à 80 %, choix personnel à 20 % 
O 9 Biologique à 90 %, choix personnel à 10 % 







27. Jusqu’à quel point trouvez-vous acceptable d’utiliser une approche affirmative 
avec les personne gaies, lesbiennes ou bisexuelles, c’est-à-dire de les aider à 
accepter et à vivre ouvertement leur orientation sexuelle en tenant compte de leur 
situation spécifique ? 
O 1 Pas du tout acceptable 
O 2 Très peu acceptable 
O 3 Peu acceptable 
O 4 Moyennement acceptable 
O 5 Passablement acceptable 
O 6 Très acceptable 
O 7 Totalement acceptable 
 
28. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les hommes gais qui vivent en 
couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 






29. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les femmes lesbiennes qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
30. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les personnes bisexuelles qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
 






















3. En quelle année êtes-vous né(e) ? 
Inscrivez les quatre chiffres dans cette case  
 
4. Depuis combien d’années travaillez-vous comme psychologue ? 
































6. Quel pourcentage de votre pratique clinique se fait selon les orientations 
théoriques suivantes ? 
Indiquez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. Le total 
doit être égal à 100. 
Comportementale/cognitive  
Existentielle/humaniste  




7. Avec quel type de clientèle faites-vous de l’intervention ? Vous pouvez cocher 






















VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT LA VIGNETTE CLINIQUE QUI SUIT. 
Sabrina et Johanne sont toutes les deux à la fin de la trentaine et vivent en couple 
depuis onze ans. Dès le début de leur relation, elles désiraient avoir des enfants. Ne 
souhaitant pas utiliser l’insémination artificielle, elles ont choisi de procéder par 
adoption et se sont inscrites sur une liste d’attente. Elles se retrouvent aujourd’hui avec 
une fille de 8 ans et un garçon de 10 ans qu’elles ont adoptés à l’âge de 3 ans. Sabrina 
travaille comme conseillère financière dans une banque. C’est sa première relation 
amoureuse de longue durée. Elle se décrit comme une femme qui sait ce qu’elle veut et 
qui performe. La présence des enfants la comble même si elle reconnait que l’adaptation 
à cette nouvelle vie n’a pas toujours été facile, surtout pendant la première année avec 
leur fille. Johanne travaille comme technicienne de laboratoire et se présente comme une 
personne méticuleuse. Elle dit apprécier la stabilité que lui apportent la relation de 
couple et les enfants. Stabilité qu’elle n’avait pas ressentie dans sa relation précédente 
avec une femme qui ne voulait pas d’enfant. Socialement, elles ont des contacts réguliers 
avec leur famille respective et avec des ami(e)s. 
 Malgré leur accord sur un style de vie familial, elles n’arrivent pas à s’entendre 
sur la manière d’agir avec les enfants. Johanne reproche à Sabrina d’être trop laxiste sur 
le plan de la discipline, concernant les bonnes manières à table par exemple. Sabrina 
s’offusque de ces critiques, elle trouve malsain d’imposer trop de règles aux enfants. 
Elle estime que Johanne devrait s’impliquer plus avec eux sur le plan affectif plutôt de 
se centrer sur la discipline. Johanne a tendance à se mettre en colère devant ces propos. 
Elle considère offrir une juste proportion d’affection et de discipline. Elles ont tenté de 
s’entendre sur un fonctionnement commun, mais cela n’a fait qu’exacerber les conflits. 
Leurs discussions sur ce sujet se terminent souvent par des reproches mutuels de ne pas 
vouloir faire d’effort pour changer. Toutes les deux prétendent néanmoins avoir une 
bonne relation avec les enfants. 
 Suite à l’arrivée du deuxième enfant, elles ont commencé à éprouver des 
difficultés avec la sexualité. Elles ont fait des tentatives pour améliorer la situation, mais 
aujourd’hui elles ne parviennent vraiment plus à trouver un terrain d’entente. Sabrina 
voudrait davantage de relations sexuelles alors que Johanne trouve la fréquence actuelle 
satisfaisante. Johanne dit avoir fait des efforts pour répondre aux besoins de sa conjointe, 
mais s’être fait reprocher une trop grande passivité dans les relations sexuelles. Par 
conséquent, elle a cessé ces efforts. Sabrina lui a signifié son intention d’aller chercher 
une satisfaction sexuelle ailleurs si la situation ne changeait pas. Johanne se dit stressée 
par cette situation. Son travail s’en ressent, elle ne se trouve pas aussi efficace depuis 
quelque temps. 
 Durant les derniers mois, elles ont eu des prises de bec devant les enfants sur les 





seules. Cependant, l’activation émotionnelle de l’une ou de l’autre est parfois trop 
intense pour qu’elles se retiennent. Elles ont remarqué que leur fille était plus anxieuse à 
la maison, qu’elle dormait moins bien à l’occasion et qu’elle semblait moins enjouée de 
partir pour l’école. Le professeur de leur fils a signalé que ce dernier, qui s’est toujours 
montré un enfant calme, avait eu à quelques reprises des comportements agressifs 
inhabituels (crier après un élève qui l’accroche en passant, pousser un camarade). Elles 
ont aussi constaté que leur fils était plus souvent de mauvaise humeur à la maison. Elles 
croient que leurs conflits sont la cause principale de ces changements de comportement 
chez les enfants. C’est d’ailleurs le principal motif qui les a décidées à consulter. Bien 
que chacune considère l’autre comme la principale source des problèmes, elles se disent 
ouvertes à toute démarche qui pourrait les aider à améliorer la situation. 
 
 
DANS LES FENÊTRES QUI VONT SUIVRE, VOUS AUREZ À RÉPONDRE À 
DIVERSES QUESTIONS CONCERNANT CETTE VIGNETTE. MÊME SI DANS LA 
RÉALITÉ DE VOTRE PRATIQUE VOUS AURIEZ ACCÈS À DAVANTAGE 
D'INFORMATIONS POUR VOUS FAIRE UNE OPINION CLINIQUE, ESSAYEZ DE 
RÉPONDRE COMME SI VOUS AVIEZ RÉELLEMENT À VOUS PRONONCER 
SUR LA SITUATION. SOUVENEZ-VOUS QUE CE QUESTIONNAIRE EST 
TOTALEMENT ANONYME. 
 
8. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sabrina souffre d’un des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   









9. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sabrina souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    
Narcissique    
 
10. Jusqu’à quel point estimez-vous que Sabrina aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
















11. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne souffre d’un des problèmes 
mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   
Un trouble sexuel   
 
12. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Johanne souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    



















13. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
14. Selon vous, quelle est la probabilité que le couple décrit dans la vignette se 
sépare dans les prochains mois ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case ci-dessous. 
Un chiffre près de 0 signifie qu’il est très peu probable que le couple se sépare et un 
chiffre près de 100 indique qu’il est très probable que le couple se sépare. 







15. Selon vous, jusqu’à quel point le milieu familial décrit dans la vignette est sain 
pour les enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
16. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que la fille du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité. 
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    










17. Jusqu’à quel point estimez-vous que la fille du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
18. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que le garçon du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité. 
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    











19. Jusqu’à quel point estimez-vous que le garçon du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
20. Selon vous, quel type d’intervention serait-il préférable de faire en premier face 
à la situation décrite dans la vignette clinique ? Ne vous limitez pas qu’aux types 
d’intervention que vous faites car vous pourriez référer le cas à un ou une collègue. 
O Intervention individuelle avec Johanne 
O Intervention individuelle avec le garçon 
O Intervention de couple 
O Intervention individuelle avec la fille 
O Intervention familiale 








21. À quel degré estimez-vous avoir la formation pour intervenir dans la situation 
décrite dans la vignette ? 
O 1 Manque total de formation 
O 2 Très peu de formation 
O 3 Peu de formation 
O 4 Formation moyenne 
O 5 Bonne formation 
O 6 Très bonne formation 
O 7 Excellente formation 
 
22. En supposant que vous ayez une formation suffisante, jusqu’à quel point seriez-
vous confortable à intervenir dans la situation décrite dans la vignette ? 
O 1 Totalement inconfortable 
O 2 Très peu confortable 
O 3 Peu confortable 
O 4 Moyennement confortable 
O 5 Passablement confortable 
O 6 Très confortable 






23. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
La fille du couple sera exposée à un rejet   
social excessif. 
 
La fille du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
La fille du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement de la fille sera perturbé.  
 
La fille du couple développera un trouble  
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 












24. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
Le garçon du couple sera exposé à un rejet   
social excessif. 
 
Le garçon du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
Le garçon du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement du garçon sera perturbé. 
  
Le garçon du couple développera un trouble 
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 
Le garçon du couple deviendra gai.  
 
25. Combien de personnes qui s’affichent comme gaies, lesbiennes ou bisexuelles 
connaissez-vous dans les environnements suivants ? 
Inscrivez un nombre dans la case à droite de chaque choix. Si vous ne connaissez 
pas de telles personnes dans un environnement donné, inscrivez 0. 
Votre famille   
Votre travail 
Vos ami(e)s 

















26. Selon vous, l’homosexualité est-elle un choix personnel ou un état déterminé 
biologiquement ? 
O 0 Uniquement biologique 
O 1 Biologique à 10 %, choix personnel à 90 % 
O 2 Biologique à 20 %, choix personnel à 80 % 
O 3 Biologique à 30 %, choix personnel à 70 % 
O 4 Biologique à 40 %, choix personnel à 60 % 
O 5 Biologique à 50 %, choix personnel à 50 % 
O 6 Biologique à 60 %, choix personnel à 40 %  
O 7 Biologique à 70 %, choix personnel à 30 % 
O 8 Biologique à 80 %, choix personnel à 20 % 
O 9 Biologique à 90 %, choix personnel à 10 % 







27. Jusqu’à quel point trouvez-vous acceptable d’utiliser une approche affirmative 
avec les personne gaies, lesbiennes ou bisexuelles, c’est-à-dire de les aider à 
accepter et à vivre ouvertement leur orientation sexuelle en tenant compte de leur 
situation spécifique ? 
O 1 Pas du tout acceptable 
O 2 Très peu acceptable 
O 3 Peu acceptable 
O 4 Moyennement acceptable 
O 5 Passablement acceptable 
O 6 Très acceptable 
O 7 Totalement acceptable 
 
28. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les hommes gais qui vivent en 
couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 






29. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les femmes lesbiennes qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
30. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les personnes bisexuelles qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
 






















3. En quelle année êtes-vous né(e) ? 
Inscrivez les quatre chiffres dans cette case  
 
4. Depuis combien d’années travaillez-vous comme psychologue ? 
































6. Quel pourcentage de votre pratique clinique se fait selon les orientations 
théoriques suivantes ? 
Indiquez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. Le total 
doit être égal à 100. 
Comportementale/cognitive  
Existentielle/humaniste  
Psychodynamique   
Systémique/interactionnelle  
 
7. Avec quel type de clientèle faites-vous de l’intervention ? Vous pouvez cocher 






















VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT LA VIGNETTE CLINIQUE QUI SUIT. 
Sébastien et Johanne sont tous les deux à la fin de la trentaine et vivent en couple 
depuis onze ans. Dès le début de leur relation, ils désiraient avoir des enfants. Johanne 
ne pouvant en avoir de manière naturelle, ils ont choisi de procéder par adoption et se 
sont inscrits sur une liste d’attente. Ils se retrouvent aujourd’hui avec une fille de 8 ans et 
un garçon de 10 ans qu’ils ont adoptés à l’âge de 3 ans. Sébastien travaille comme 
conseiller financier dans une banque. C’est sa première relation amoureuse de longue 
durée. Il se décrit comme un homme qui sait ce qu’il veut et qui performe. La présence 
des enfants le comble même s’il reconnait que l’adaptation à cette nouvelle vie n’a pas 
toujours été facile, surtout pendant la première année avec leur fille. Johanne travaille 
comme technicienne de laboratoire et se présente comme une personne méticuleuse. Elle 
dit apprécier la stabilité que lui apportent la relation de couple et les enfants. Stabilité 
qu’elle n’avait pas ressentie dans sa relation précédente avec un homme qui ne voulait 
pas d’enfant. Socialement, ils ont des contacts réguliers avec leur famille respective et 
avec des ami(e)s. 
 Malgré leur accord sur un style de vie familial, ils n’arrivent pas à s’entendre sur 
la manière d’agir avec les enfants. Johanne reproche à Sébastien d’être trop laxiste sur le 
plan de la discipline, concernant les bonnes manières à table par exemple. Sébastien 
s’offusque de ces critiques, il trouve malsain d’imposer trop de règles aux enfants. Il 
estime que Johanne devrait s’impliquer plus avec eux sur le plan affectif plutôt de se 
centrer sur la discipline. Johanne a tendance à se mettre en colère devant ces propos. Elle 
considère offrir une juste proportion d’affection et de discipline. Ils ont tenté de 
s’entendre sur un fonctionnement commun, mais cela n’a fait qu’exacerber les conflits. 
Leurs discussions sur ce sujet se terminent souvent par des reproches mutuels de ne pas 
vouloir faire d’effort pour changer. Tous les deux prétendent néanmoins avoir une bonne 
relation avec les enfants. 
 Suite à l’arrivée du deuxième enfant, ils ont commencé à éprouver des difficultés 
avec la sexualité. Ils ont fait des tentatives pour améliorer la situation, mais aujourd’hui 
ils ne parviennent vraiment plus à trouver un terrain d’entente. Sébastien voudrait 
davantage de relations sexuelles alors que Johanne trouve la fréquence actuelle 
satisfaisante. Johanne dit avoir fait des efforts pour répondre aux besoins de son 
conjoint, mais s’être fait reprocher une trop grande passivité dans les relations sexuelles. 
Par conséquent, elle a cessé ces efforts. Sébastien lui a signifié son intention d’aller 
chercher une satisfaction sexuelle ailleurs si la situation ne changeait pas. Johanne se dit 
stressée par cette situation. Son travail s’en ressent, elle ne se trouve pas aussi efficace 
depuis quelque temps. 
 Durant les derniers mois, ils ont eu des prises de bec devant les enfants sur les 





Cependant, l’activation émotionnelle de l’un ou de l’autre est parfois trop intense pour 
qu’ils se retiennent. Ils ont remarqué que leur fille était plus anxieuse à la maison, 
qu’elle dormait moins bien à l’occasion et qu’elle semblait moins enjouée de partir pour 
l’école. Le professeur de leur fils a signalé que ce dernier, qui s’est toujours montré un 
enfant calme, avait eu à quelques reprises des comportements agressifs inhabituels (crier 
après un élève qui l’accroche en passant, pousser un camarade). Ils ont aussi constaté 
que leur fils était plus souvent de mauvaise humeur à la maison. Ils croient que leurs 
conflits sont la cause principale de ces changements de comportement chez les enfants. 
C’est d’ailleurs le principal motif qui les a décidés à consulter. Bien que chacun 
considère l’autre comme la principale source des problèmes, ils se disent ouverts à toute 
démarche qui pourrait les aider à améliorer la situation. 
 
DANS LES FENÊTRES QUI VONT SUIVRE, VOUS AUREZ À RÉPONDRE À 
DIVERSES QUESTIONS CONCERNANT CETTE VIGNETTE. MÊME SI DANS LA 
RÉALITÉ DE VOTRE PRATIQUE VOUS AURIEZ ACCÈS À DAVANTAGE 
D'INFORMATIONS POUR VOUS FAIRE UNE OPINION CLINIQUE, ESSAYEZ DE 
RÉPONDRE COMME SI VOUS AVIEZ RÉELLEMENT À VOUS PRONONCER 
SUR LA SITUATION. SOUVENEZ-VOUS QUE CE QUESTIONNAIRE EST 
TOTALEMENT ANONYME. 
 
8. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   









9. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    
Narcissique    
 
10. Jusqu’à quel point estimez-vous que Sébastien aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
















11. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne souffre d’un des problèmes 
mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   
Un trouble sexuel   
 
12. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Johanne souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité.  
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    




















13. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
14. Selon vous, quelle est la probabilité que le couple décrit dans la vignette se 
sépare dans les prochains mois ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case ci-dessous. 
Un chiffre près de 0 signifie qu’il est très peu probable que le couple se sépare et un 
chiffre près de 100 indique qu’il est très probable que le couple se sépare. 







15. Selon vous, jusqu’à quel point le milieu familial décrit dans la vignette est sain 
pour les enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
16. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que la fille du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité.  
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    













17. Jusqu’à quel point estimez-vous que la fille du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
18. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que le garçon du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité.  
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    











19. Jusqu’à quel point estimez-vous que le garçon du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
20. Selon vous, quel type d’intervention serait-il préférable de faire en premier face 
à la situation décrite dans la vignette clinique ? Ne vous limitez pas qu’aux types 
d’intervention que vous faites car vous pourriez référer le cas à un ou une collègue. 
O Intervention individuelle avec Johanne 
O Intervention individuelle avec le garçon 
O Intervention de couple 
O Intervention individuelle avec la fille 
O Intervention familiale 








21. À quel degré estimez-vous avoir la formation pour intervenir dans la situation 
décrite dans la vignette ? 
O 1 Manque total de formation 
O 2 Très peu de formation 
O 3 Peu de formation 
O 4 Formation moyenne 
O 5 Bonne formation 
O 6 Très bonne formation 
O 7 Excellente formation 
 
22. En supposant que vous ayez une formation suffisante, jusqu’à quel point seriez-
vous confortable à intervenir dans la situation décrite dans la vignette ? 
O 1 Totalement inconfortable 
O 2 Très peu confortable 
O 3 Peu confortable 
O 4 Moyennement confortable 
O 5 Passablement confortable 
O 6 Très confortable 






23. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
La fille du couple sera exposée à un rejet   
social excessif. 
 
La fille du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
La fille du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement de la fille sera perturbé.  
 
La fille du couple développera un trouble  
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 












24. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable. 
 
Le garçon du couple sera exposé à un rejet   
social excessif. 
 
Le garçon du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
Le garçon du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement du garçon sera perturbé. 
  
Le garçon du couple développera un trouble 
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 
Le garçon du couple deviendra gai.  
 
25. Combien de personnes qui s’affichent comme gaies, lesbiennes ou bisexuelles 
connaissez-vous dans les environnements suivants ? 
Inscrivez un nombre dans la case à droite de chaque choix. Si vous ne connaissez 
pas de telles personnes dans un environnement donné, inscrivez 0.  
Votre famille   
Votre travail 
Vos ami(e)s 


















26. Selon vous, l’homosexualité est-elle un choix personnel ou un état déterminé 
biologiquement ? 
O 0 Uniquement biologique 
O 1 Biologique à 10 %, choix personnel à 90 % 
O 2 Biologique à 20 %, choix personnel à 80 % 
O 3 Biologique à 30 %, choix personnel à 70 % 
O 4 Biologique à 40 %, choix personnel à 60 % 
O 5 Biologique à 50 %, choix personnel à 50 % 
O 6 Biologique à 60 %, choix personnel à 40 %  
O 7 Biologique à 70 %, choix personnel à 30 % 
O 8 Biologique à 80 %, choix personnel à 20 % 
O 9 Biologique à 90 %, choix personnel à 10 % 







27. Jusqu’à quel point trouvez-vous acceptable d’utiliser une approche affirmative 
avec les personne gaies, lesbiennes ou bisexuelles, c’est-à-dire de les aider à 
accepter et à vivre ouvertement leur orientation sexuelle en tenant compte de leur 
situation spécifique ? 
O 1 Pas du tout acceptable 
O 2 Très peu acceptable 
O 3 Peu acceptable 
O 4 Moyennement acceptable 
O 5 Passablement acceptable 
O 6 Très acceptable 
O 7 Totalement acceptable 
 
28. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les hommes gais qui vivent en 
couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 






29. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les femmes lesbiennes qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
30. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les personnes bisexuelles qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
 
























3. En quelle année êtes-vous né(e) ? 
Inscrivez les quatre chiffres dans cette case  
 
4. Depuis combien d’années travaillez-vous comme psychologue ? 
































6. Quel pourcentage de votre pratique clinique se fait selon les orientations 
théoriques suivantes ? 
Indiquez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. Le total 
doit être égal à 100. 
Comportementale/cognitive  
Existentielle/humaniste  
Psychodynamique   
Systémique/interactionnelle  
 
7. Avec quel type de clientèle faites-vous de l’intervention ? Vous pouvez cocher 






















VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT LA VIGNETTE CLINIQUE QUI SUIT. 
Sébastien et Johanne sont tous les deux à la fin de la trentaine et vivent en couple 
depuis onze ans. Dès le début de leur relation, ils désiraient avoir des enfants. Ils se 
retrouvent aujourd’hui avec une fille de 8 ans et un garçon de 10 ans. Sébastien travaille 
comme conseiller financier dans une banque. C’est sa première relation amoureuse de 
longue durée. Il se décrit comme un homme qui sait ce qu’il veut et qui performe. La 
présence des enfants le comble même s’il reconnait que l’adaptation à cette nouvelle vie 
n’a pas toujours été facile, surtout pendant la première année avec leur fille. Johanne 
travaille comme technicienne de laboratoire et se présente comme une personne 
méticuleuse. Elle dit apprécier la stabilité que lui apportent la relation de couple et les 
enfants. Stabilité qu’elle n’avait pas ressentie dans sa relation précédente avec un 
homme qui ne voulait pas d’enfant. Socialement, ils ont des contacts réguliers avec leur 
famille respective et avec des ami(e)s. 
 Malgré leur accord sur un style de vie familial, ils n’arrivent pas à s’entendre sur 
la manière d’agir avec les enfants. Johanne reproche à Sébastien d’être trop laxiste sur le 
plan de la discipline, concernant les bonnes manières à table par exemple. Sébastien 
s’offusque de ces critiques, il trouve malsain d’imposer trop de règles aux enfants. Il 
estime que Johanne devrait s’impliquer plus avec eux sur le plan affectif plutôt de se 
centrer sur la discipline. Johanne a tendance à se mettre en colère devant ces propos. Elle 
considère offrir une juste proportion d’affection et de discipline. Ils ont tenté de 
s’entendre sur un fonctionnement commun, mais cela n’a fait qu’exacerber les conflits. 
Leurs discussions sur ce sujet se terminent souvent par des reproches mutuels de ne pas 
vouloir faire d’effort pour changer. Tous les deux prétendent néanmoins avoir une bonne 
relation avec les enfants. 
 Suite à la naissance du deuxième enfant, ils ont commencé à éprouver des 
difficultés avec la sexualité. Ils ont fait des tentatives pour améliorer la situation, mais 
aujourd’hui ils ne parviennent vraiment plus à trouver un terrain d’entente. Sébastien 
voudrait davantage de relations sexuelles alors que Johanne trouve la fréquence actuelle 
satisfaisante. Johanne dit avoir fait des efforts pour répondre aux besoins de son 
conjoint, mais s’être fait reprocher une trop grande passivité dans les relations sexuelles. 
Par conséquent, elle a cessé ces efforts. Sébastien lui a signifié son intention d’aller 
chercher une satisfaction sexuelle ailleurs si la situation ne changeait pas. Johanne se dit 
stressée par cette situation. Son travail s’en ressent, elle ne se trouve pas aussi efficace 
depuis quelque temps. 
 Durant les derniers mois, ils ont eu des prises de bec devant les enfants sur les 
sujets litigieux. Ils ont tenté de limiter leurs discussions aux moments où ils sont seuls. 
Cependant, l’activation émotionnelle de l’un ou de l’autre est parfois trop intense pour 





qu’elle dormait moins bien à l’occasion et qu’elle semblait moins enjouée de partir pour 
l’école. Le professeur de leur fils a signalé que ce dernier, qui s’est toujours montré un 
enfant calme, avait eu à quelques reprises des comportements agressifs inhabituels (crier 
après un élève qui l’accroche en passant, pousser un camarade). Ils ont aussi constaté 
que leur fils était plus souvent de mauvaise humeur à la maison. Ils croient que leurs 
conflits sont la cause principale de ces changements de comportement chez les enfants. 
C’est d’ailleurs le principal motif qui les a décidés à consulter. Bien que chacun 
considère l’autre comme la principale source des problèmes, ils se disent ouverts à toute 
démarche qui pourrait les aider à améliorer la situation. 
 
DANS LES FENÊTRES QUI VONT SUIVRE, VOUS AUREZ À RÉPONDRE À 
DIVERSES QUESTIONS CONCERNANT CETTE VIGNETTE. MÊME SI DANS LA 
RÉALITÉ DE VOTRE PRATIQUE VOUS AURIEZ ACCÈS À DAVANTAGE 
D'INFORMATIONS POUR VOUS FAIRE UNE OPINION CLINIQUE, ESSAYEZ DE 
RÉPONDRE COMME SI VOUS AVIEZ RÉELLEMENT À VOUS PRONONCER 
SUR LA SITUATION. SOUVENEZ-VOUS QUE CE QUESTIONNAIRE EST 
TOTALEMENT ANONYME. 
 
8. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   









9. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Sébastien souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité.  
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    
Narcissique    
 
10. Jusqu’à quel point estimez-vous que Sébastien aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
















11. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne souffre d’un des problèmes 
mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité. 
Un trouble de l’humeur   
Un trouble anxieux   
Un trouble sexuel   
 
12. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que Johanne souffre d’un trouble de 
personnalité ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite du ou des troubles de 
personnalité que vous estimez présent(s). 
Un chiffre près de 0 indique une très faible probabilité et un chiffre près de 100 
indique une très forte probabilité 
Schizotypique    
Schizoïde    
Évitante    
Antisociale    
Paranoïaque    
Borderline    
Dépendante    
Obsessionnelle/compulsive   
Histrionique    




















13. Jusqu’à quel point estimez-vous que Johanne aurait besoin d’une médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
14. Selon vous, quelle est la probabilité que le couple décrit dans la vignette se 
sépare dans les prochains mois ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case ci-dessous. 
Un chiffre près de 0 signifie qu’il est très peu probable que le couple se sépare et un 
chiffre près de 100 indique qu’il est très probable que le couple se sépare. 







15. Selon vous, jusqu’à quel point le milieu familial décrit dans la vignette est sain 
pour les enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
16. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que la fille du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité.  
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    











17. Jusqu’à quel point estimez-vous que la fille du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
18. Jusqu’à quel point estimez-vous probable que le garçon du couple souffre des 
problèmes mentionnés ci-dessous ? 
Inscrivez un chiffre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque choix. 
Un chiffre près de 0 une très faible probabilité et un chiffre près de 100 indique une 
très forte probabilité. 
Un trouble anxieux  
Un trouble de l’attachement    









19. Jusqu’à quel point estimez-vous que le garçon du couple aurait besoin d’une 
médication ? 
O 1 Aucun besoin d’une médication 
O 2 Très faible besoin d’une médication 
O 3 Faible besoin d’une médication 
O 4 Besoin moyen d'une médication 
O 5 Besoin élevé d’une médication 
O 6 Besoin très élevé d’une médication 
O 7 Besoin indispensable d’une médication 
 
20. Selon vous, quel type d’intervention serait-il préférable de faire en premier face 
à la situation décrite dans la vignette clinique ? Ne vous limitez pas qu’aux types 
d’intervention que vous faites car vous pourriez référer le cas à un ou une collègue. 
O Intervention individuelle avec Johanne 
O Intervention individuelle avec le garçon 
O Intervention de couple 
O Intervention individuelle avec la fille 
O Intervention familiale 








21. À quel degré estimez-vous avoir la formation pour intervenir dans la situation 
décrite dans la vignette ? 
O 1 Manque total de formation 
O 2 Très peu de formation 
O 3 Peu de formation 
O 4 Formation moyenne 
O 5 Bonne formation 
O 6 Très bonne formation 
O 7 Excellente formation 
 
22. En supposant que vous ayez une formation suffisante, jusqu’à quel point seriez-
vous confortable à intervenir dans la situation décrite dans la vignette ? 
O 1 Totalement inconfortable 
O 2 Très peu confortable 
O 3 Peu confortable 
O 4 Moyennement confortable 
O 5 Passablement confortable 
O 6 Très confortable 






23. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable.  
La fille du couple sera exposée à un rejet   
social excessif. 
 
La fille du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
La fille du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement de la fille sera perturbé.  
 
La fille du couple développera un trouble  
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 













24. Veuillez lire les énoncés suivants et, en vous basant sur les renseignements 
fournis dans la vignette clinique, indiquer pour chacun la probabilité que la 
situation décrite se produise. 
Inscrivez un nombre entre 0 et 100 dans la case à droite de chaque énoncé. 
Un nombre près de zéro signifie que la situation est très fortement improbable. 
Un nombre près de 100 signifie que la situation est très fortement probable.  
Le garçon du couple sera exposé à un rejet   
social excessif. 
 
Le garçon du couple est à risque d’agression   
sexuelle de la part de ses parents. 
 
Le garçon du couple vivra une confusion en   
rapport aux rôles et aux comportements à  
adopter en fonction de son sexe. 
 
Le développement du garçon sera perturbé. 
  
Le garçon du couple développera un trouble 
de l’identité sexuelle (identification  
persistante à l’autre sexe selon de DSM-IV- 
TR). 
 
Le garçon du couple deviendra gai.  
 
25. Combien de personnes qui s’affichent comme gaies, lesbiennes ou bisexuelles 
connaissez-vous dans les environnements suivants ? 
Inscrivez un nombre dans la case à droite de chaque choix. Si vous ne connaissez 
pas de telles personnes dans un environnement donné, inscrivez 0.  
Votre famille   
Votre travail 
Vos ami(e)s 



















26. Selon vous, l’homosexualité est-elle un choix personnel ou un état déterminé 
biologiquement ? 
O 0 Uniquement biologique 
O 1 Biologique à 10 %, choix personnel à 90 % 
O 2 Biologique à 20 %, choix personnel à 80 % 
O 3 Biologique à 30 %, choix personnel à 70 % 
O 4 Biologique à 40 %, choix personnel à 60 % 
O 5 Biologique à 50 %, choix personnel à 50 % 
O 6 Biologique à 60 %, choix personnel à 40 %  
O 7 Biologique à 70 %, choix personnel à 30 % 
O 8 Biologique à 80 %, choix personnel à 20 % 
O 9 Biologique à 90 %, choix personnel à 10 % 







27. Jusqu’à quel point trouvez-vous acceptable d’utiliser une approche affirmative 
avec les personne gaies, lesbiennes ou bisexuelles, c’est-à-dire de les aider à 
accepter et à vivre ouvertement leur orientation sexuelle en tenant compte de leur 
situation spécifique ? 
O 1 Pas du tout acceptable 
O 2 Très peu acceptable 
O 3 Peu acceptable 
O 4 Moyennement acceptable 
O 5 Passablement acceptable 
O 6 Très acceptable 
O 7 Totalement acceptable 
 
28. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les hommes gais qui vivent en 
couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 






29. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les femmes lesbiennes qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
30. En général, jusqu’à quel point trouvez-vous que les personnes bisexuelles qui 
vivent en couple offrent un milieu sain pour l’éducation des enfants ? 
O 1 Milieu extrêmement malsain 
O 2 Milieu très peu sain 
O 3 Milieu peu sain 
O 4 Milieu modérément sain 
O 5 Milieu passablement sain 
O 6 Milieu très sain 
O 7 Milieu extrêmement sain 
 
 














Formulaire d’information et de consentement 
 
Formulaire d’information et de consentement 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous 
renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes 
que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à poser des questions au responsable du projet 
dont les coordonnées apparaissent ci-dessous. Pour participer à ce projet de recherche, 
vous devrez signifier votre consentement à la fin de ce document et vous aurez la 
possibilité d’en imprimer une copie. 
Titre du projet 
Comparaison des perceptions et des décisions cliniques des psychologues concernant les 
familles hétéroparentales et homoparentales planifiées.  
Personnes responsables du projet 
Ce projet est réalisé par Alain Roussy) dans le cadre d’une thèse de doctorat faisant 
partie du programme de doctorat pour psychologues en exercice à l’Université de 
Sherbrooke. La direction du projet est assurée par Jean-Marie Boisvert, professeur 
titulaire à la retraite de l’Université Laval
Objectifs du projet 
Dans le contexte de la présence de plus en plus importante de familles non traditionnelles, 
l’objectif de ce projet est d’explorer les perceptions et les décisions cliniques des 
psychologues concernant les familles homoparentales et les membres de telles familles. 
Raison et nature de la participation 
Vous avez reçu une demande de participation à ce projet de recherche parce que vous 
faites de la pratique privée comme psychologue et qu’il peut vous arriver de rencontrer 
des couples, des familles ou encore de rencontrer sur une base individuelle des personnes 
impliquées dans des couples ou des familles. Vous aurez à répondre à un questionnaire 
portant sur une vignette clinique illustrant le cas d’un couple qui vient consulter. Cela 
vous prendra 25 minutes au maximum. 
Avantages possibles de votre participation 
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Votre participation vous permettra de contribuer à l’avancement des connaissances sur les 
perceptions et les décisions cliniques des psychologues concernant les familles 
homoparentales. Pour les personnes qui le souhaitent, le chercheur responsable s’engage 
à leur faire parvenir une copie de la recension des écrits reliée à cette recherche une fois 
la cueillette des données terminée et un sommaire des résultats quand l’analyse sera 
complétée. Si vous désirez les obtenir, veuillez l’indiquer par courriel à 
alain.roussy@usherbrooke.ca. Aucun lien ne pourra être fait entre votre courriel et les 
données que vous aurez fournies. 
Inconvénients et risques possibles de votre participation 
En participant à ce projet, il est possible que certaines des questions suscitent un inconfort 
ou des émotions désagréables. Pour les questions susceptibles de générer de telles 
réactions, vous aurez la possibilité de ne pas y répondre. Si ces réactions vous amènent à 
désirer de l’aide, vous pouvez lire le livre Tristesse, peur, colère : agir sur ses émotions de 
Stéphanie Hahusseau ou contacter le CLSC de votre secteur dont vous trouverez les 
coordonnées en inscrivant votre code postal sur le site http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/ 
M02/M02RechClsc.asp ou encore communiquer avec le service de psychologie à faible 
coût des universités suivantes : Université de Montréal, 514-343-7725; Université du 
Québec à Chicoutimi, 418-545-5024; Université du Québec à Montréal, 514-987-0253; 
Université du Québec à Trois-Rivières, 819-376-5088; Université du Québec en 
Outaouais, 819-773-1679; Université Laval, 418-656-5490. Vous pouvez imprimer ce 
formulaire pour référence ultérieure en cliquant sur l’onglet fichier et ensuite sur 
imprimer. 
Droit de retrait 
Votre participation à ce projet de recherche est libre et volontaire. Vous n’avez aucune 
obligation de compléter le questionnaire. Vous pouvez cesser de le remplir à n’importe 
quel moment, ce qui mettra fin à votre participation. Par contre, les données que vous 
aurez fournies ne pourront être détruites puisque, une fois envoyées, il n’y aura aucun 
moyen de les relier à vous. 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Les renseignements recueillis dans le cadre de ce projet de recherche seront conservés par 
le chercheur responsable dans un dossier de recherche. Les seuls renseignements qui 
seront conservés à votre sujet sont : sexe, âge, région et nombre d’années de pratique, 
orientation théorique, type de clientèle et les réponses que vous aurez fournies aux 
questions. Il n’y aura aucun moyen de vous identifier ou de vous associer à ces 
renseignements. Si par hasard les renseignements recueillis pouvaient permettre 
d’identifier une personne (dans une région où il y a très peu de psychologues par exemple), 
ils ne seraient mentionnés dans aucun document. Les données seront conservées sur le site 
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sécurisé SurveyMonkey jusqu’à la fin de la collecte des données. Une fois la collecte des 
données terminée, les données seront transférées dans un fichier SPSS pour l’analyse 
statistique et les données du site SurveyMonkey seront effacées. Le fichier SPSS sera 
protégé par un mot de passe et conservé par le chercheur principal pendant cinq ans au 
maximum suivant la publication des articles et détruit passé ce délai. Les adresses 
courriels des personnes sollicitées qui souhaitent recevoir une copie des résultats seront 
conservées dans un carnet d’adresse spécifique dans la boite courriel du chercheur, 
protégée par un mot de passe, sur le serveur des courriels de l’Université de Sherbrooke. 
Une fois les résultats envoyés à ceux qui le demanderont, les adresses courriels seront 
effacées. 
Les adresses IP seront conservées sur le site sécurisé SurveyMonkey dans un fichier 
séparé des réponses des participants. Les adresses IP ne seront enregistrées qu’à seule fin 
d’empêcher une même personne de remplir le sondage deux fois à partir du même 
ordinateur. Aucun lien ne pourra être fait entre les adresses IP et les réponses. Les adresses 
IP seront effacées une fois la collecte des données terminée. 
Le chercheur responsable prévoit soumettre les résultats de cette recherche pour une 
publication dans des revues scientifiques. Les données du projet de recherche pourraient 
donc être publiées ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. 
Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera d’informations 
permettant de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté 
par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences 
humaines de l’Université de Sherbrooke ou par des organismes gouvernementaux 
mandatés par la loi. Toutes ces personnes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Surveillance des aspects éthiques 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 
modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au 
protocole de recherche. Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les 
conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec le responsable du 
projet ou expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant 
par l’intermédiaire de son secrétariat aux numéros suivants : 
Si vous avez des questions 
N’hésitez pas à communiquer avec le chercheur responsable dont les coordonnées 
apparaissent ci-dessous pour toute question sur ce projet de recherche. 
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Alain Roussy, doctorant en psychologie Chercheur responsable du projet 
1. Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire. Le fait de remplir et
d’envoyer ce questionnaire constitue un consentement libre et éclairé à







Le premier objectif de cette thèse était d’explorer d’éventuelles différences de 
perceptions et d’impressions cliniques des psychologues québécois envers les parents et 
les enfants de familles hétéroparentales et homoparentales planifiées, c’est-à-dire dans 
lesquelles les parents formaient un couple avant de planifier leur projet d’avoir des 
enfants. Le second objectif visait à explorer les facteurs pouvant moduler ces possibles 
différences. Un examen des écrits scientifiques provenant principalement des États-Unis 
a permis de faire ressortir que, dans certaines études, des psychologues avaient des 
perceptions ou des impressions cliniques différentes selon que la personne ou le couple 
qu’ils évaluaient était hétérosexuel ou homosexuel. Au Québec, une seule recherche à 
notre connaissance a étudié les perceptions des psychologues sur les familles 
homoparentales en les comparant à leurs collègues Français (Vecho & Schneider, 2015).  
Ces études présentent des limites liées à une sélection non aléatoire des 
participants, de par l’aspect volontaire de la participation, et un effet possible de 
désirabilité sociale de par l’importance sociale du sujet et les lignes directrices des 
associations professionnelles sur cette question. Plusieurs de ces études sont des 
recherches analogues. Elles utilisent une vignette clinique, une vidéo ou un enregistrement 
audio illustrant une situation clinique comme matériel à partir duquel les participants 
répondent à des questions. Elles présentent une bonne validité interne parce qu’elles 
permettent de limiter les facteurs non contrôlés liés au thérapeute et au client, mais leur 
validité externe est limitée parce qu’elles placent les participants dans une situation 
artificielle.  
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En s’inspirant de ces recherches, l’étude auprès de psychologues québécois 
présentée au chapitre II posait trois questions de recherche : 1) les psychologues québécois 
ont-ils des impressions cliniques et des perceptions différentes envers une famille et ses 
membres selon qu’elle soit homoparentale ou hétéroparentale ? ; 2) de quelle nature sont 
ces différences ? ; et 3) quels facteurs sont liés à ces différences ? Les résultats ont fait 
ressortir quelques différences de perception et impression clinique selon le type de famille 
considéré dans la vignette clinique (famille gaie, lesbienne ou hétérosexuelle toutes avec 
des enfants adoptés ou famille hétérosexuelle avec enfants biologiques). La famille dirigée 
par des parents hétérosexuels avec des enfants biologiques a été jugée comme un milieu 
significativement moins sain que les familles dirigées par des parents gais ou lesbiens. Les 
participants ayant évalué la famille de parents hétérosexuels avec enfants adoptés trouvent 
significativement plus probable que le développement de la fille soit perturbé comparé 
aux participants ayant évalué la famille de parents gais. La désirabilité sociale et une 
perception plus positive des familles de parents homosexuels en raison des préjugés 
sociaux auxquels elles font face sont les principales hypothèses qui pourraient expliquer 
ces deux résultats qui défavorisent la famille de parents hétérosexuels. Un seul résultat 
relié aux vignettes cliniques a défavorisé une famille homoparentale. Sur les quatre 
groupes, seuls les participants ayant évalué la famille de parents gais ont estimé 
significativement plus probable que la fille souffre d’un trouble anxieux que le garçon. Il 
est possible que ce résultat soit lié à l’homoparentalité et aussi à la possibilité que, comme 
l’ont trouvé de Montigny et Lacharité (2012) dans un autre contexte de recherche, les 
participants aient perçu les pères comme moins compétents que les mères auprès des 
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enfants. Le sexe, le nombre de personnes GLB connues dans divers environnements, la 
croyance quant aux origines de l’homosexualité et les croyances envers les familles 
homoparentales n’ont pas été reliés à ces différences. Par contre, dans l’analyse des 
variables non reliées aux vignettes cliniques, la croyance quant aux origines de 
l’homosexualité a été significativement corrélée à l’évaluation du caractère sain pour 
l’éducation des enfants d’une famille dirigée par des parents gais ou des parents lesbiens. 
Plus les participants estiment que l’homosexualité est d’origine biologique, plus ils 
estiment sain pour l’éducation des enfants un milieu familial dirigé par un couple gai ou 
par un couple lesbien. L’âge a été lié à la croyance quant aux origines de l’homosexualité. 
Les participants qui estiment à 60 % ou plus que l’homosexualité est un choix personnel 
sont significativement plus âgés que ceux qui l’estime à 60 % ou plus d’origine 
biologique. 
Ces résultats sont à considérer en tenant compte des faiblesses méthodologiques 
de l’étude. L’évaluation des perceptions et des impressions cliniques des psychologues 
s’appuie sur des choix des auteurs. Elles pourraient être évaluées par d’autres méthodes 
de recherche ou par une méthode similaire en utilisant des questions différentes ou un 
contenu de vignette différent. Le mode d’accès à la parentalité choisi pour cette recherche 
(famille homoparentale planifiée avec enfants adoptés) ne permet pas de généraliser les 
résultats à des familles ayant utilisé d’autres modes d’accès. Le format de recherche 
analogue limite la validité externe des résultats. La réalité clinique est beaucoup plus 
complexe que la situation à laquelle les participants ont été exposés. La force des études 





de l’interaction du thérapeute avec le client. L’effet de désirabilité sociale pourrait être 
important dans cette recherche. Tous les participants pouvaient facilement comprendre 
qu’une des intentions des chercheurs était de comparer les perceptions et les impressions 
cliniques des psychologues selon que la famille soit hétéroparentale ou homoparentale. Ils 
pouvaient donc répondre de manière à donner d’eux une image d’ouverture face aux 
familles homoparentales en les évaluant plus positivement que ce qu’ils pensaient 
vraiment ou en atténuant leur évaluation des familles hétéroparentales. Le recrutement des 
participants sur une base volontaire a pu favoriser la sélection de psychologues ayant des 
caractéristiques particulières, d’autant plus que le taux de participation est très mince 
(3,8 %). Finalement, le faible nombre de participants compte tenu du grand nombre de 
variables analysées a pu limiter la détection de différences de moindre importance entre 
les groupes. 
La présente recherche est l’une des rares à explorer les perceptions et les 
impressions cliniques des psychologues québécois auprès de familles non hétérosexuelles. 
Elle est la première à notre connaissance à le faire auprès des familles homoparentales et 
hétéroparentales planifiées qui ont adopté leurs enfants. Malgré ses faiblesses 
méthodologiques, elle ouvre un champ de recherche peu exploré qui pourrait mener à 
améliorer les interventions auprès des familles homoparentales. 
La recherche future pourrait développer des méthodes permettant de mieux 
contrôler pour la désirabilité sociale de façon à identifier les facteurs qui expliqueraient 
qu’une famille dirigée par des parents hétérosexuels avec des enfants biologiques soit 





enfants adoptés. Il serait aussi important d’explorer la perception de compétence parentale 
que les psychologues ont d’un couple gai qui élève une fille. L’utilisation de vignettes où 
l’un des membres du couple est moins favorable à la consultation pourrait peut-être mieux 
faire ressortir les biais dans les perceptions et les impressions cliniques des psychologues. 
Cette recherche n’a comparé les perceptions et les impressions cliniques des psychologues 
qu’envers des familles homoparentales planifiées. D’autres recherches pourraient porter 
sur les familles homoparentales formées autrement (ex-hétérosexuelles, par donneur 
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